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Della  Irite. 


Nella  iride  come  in  tutte  le  membrane  a  super- 
ficie libera  T  infiammazione  può  avere  un  prodot- 
to superficiale  ed  uno  interstiziale,  e  come  in  ogni 
membrana  fisiologicamente  vascolarizzata  e  posta 
in  stato  di  flogosi,  devesi  nella  irite  esaminare  i 
diversi  elementi  anatomici  che  la  caratterizzano. 

Lo  stato  iperemico  è  sicuramente  quello,  che 
prima  di  ogni  altro  merita  la  nostra  attenzione. 
1/  iperemia  deve  essere  studiata  neir  iride  e  nelle 
parti  circostanti  che  sono  in  rapporti  vascolari 
con  essa,  cioè  la  zona  pericorneale  e  quella  ciliare. 

L' iniezione  dei  vasi  della  iride  si  mostra  sem- 
pre limitatissima  finché  è  nella  camera  anteriore, 
nella  quale  tutt'  al  più  si  osserva  in  modo  par- 
ziale, e  specialmente  quando  il  corso  della  flogosi 
è  subacuto  ,  e  di  preferenza  se  è  dipendente  da 
irritazione  specifica.  I  vasi  iperemici  della  iride 
sono  diretti  in  senso  radiato  dalla  grande  alla 
piccola  circonferenza  quando  hanno  un  grosso  ca- 
libro; sono    invece   ad   aree   disseminate   quando 
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sono  capillari;  se  si  combinano  queste  due  ma- 
niere d' iniezione,  i  primi  fan  capo  nelle  seconde. 
La  iniezione  è  poi  considerevole  a  tal  punto,  che 
l'iride  può  farsi  decisamente  ed  uniformemente 
rossa  quando  1'  infiammazione  si  sviluppa  in  una 
iri/e,  parziale  o  totalmente  procidente  attraverso 
un'  ulcera  perforante  più  o  meno  estesa  nella 
cornea.  Il  modo  più  comune  di  manifestarsi  della 
iperemia  nella  iride  però  è  1'  estensione  di  essa , 
o  la  diminuzione  dell'  area  pupillare.  L'  aumento 
di  estensione  del  corpo  della  iride  sta  a  rappre- 
sentare la  tumefazione  dovuta  all'  elemento  ipe- 
remico  nella  flogosi  dei  tessuti  fisiologicamente 
vascolarizzati. 

Se  in  alcuni  casi  soltanto  V  iride  infiammata  si 
mostra  arrossata  per  iniezione,  questa  vale  sem- 
pre a  modificarne  il  colore.  L'  alterazione  del  co- 
lore consiste  in  generale  in  ciò,  che  le  iridi  chiare 
divengono  verdastre,  e  le  scure  tendono  ad  acqui- 
stare un  rosso  cupo.  Le  modificazioni  di  colore 
sono  però  subordinate  all'essudato  superficiale  che 
rimane  adeso  alla  faccia  anteriore  dell'iride,  o 
sospeso  nell'  umore  acqueo ,  o  precipitato  sulla 
faccia  concava  della  cornea. 

L' iperemia  per  irite  si  manifesta  ,  come  sopra 
abbiamo  detto,  nella  zona  pericorneale.  Questa 
iniezione  è  identica  a  quella  già  indicata  per  la 
cheratite,  è  principalmente  dovuta  ai  vasi  sotto- 
congiuntivali, ed  è  per  la  sua  intensità  in  rap- 
porto colla  gravezza  della  irite. 

Analoga  a  questa,  e  dovuta  ad  eguali  rapporti 
è  l' iniezione  della  zona  ciliare  della  coroide.  Non 
e   per   altro   di    eguale  importanza,   imperocché, 
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come  vedremo  più  tardi,  l'essudato  dovuto  alla 
iperemia  ciliare  si  costituisce  elemento  morboso 
assai  rilevante,  mentre  quello  della  iniezione  epi- 
sclerale  non  contribuisce  che  all'aumento  dell'umor 
lacrimale,  o  all'infiltrazione  del  tessuto  connet- 
tivo sottocongiuntivale.  Conseguenza  dell'  ipere- 
mia può  essere  una  emorragia  che  si  mostra  con 
un  poco  di  sangue  raccolto  nel  basso  della  camera 
anteriore,  costituendo  il  così  detto  ipoema.  Questa 
emorragia  è  sempre  molto  limitata  dalla  tensio- 
ne intraoculare ,  e  si  verifica  specialmente  in  quei 
casi  nei  quali  si  ha  già  una  alterazione  della  strut- 
tura vascolare,  quando  cioè  ad  uno  stato  acuto 
succede  uno  stato  cronico. 

L'  essudato  è  pure  un'  effetto  della  iperemia,  ed 
ha  anche  un  qualche  rapporto  col  grado  del  do- 
lore. Questo  essudato  può  essere  puramente  sie- 
roso ,  o  contenere  del  materiale  fibrinoso  capace 
quindi  di  coagularsi  tosto  che  sia  trasudato  dai 
vasi.  Come  abbiamo  notato  per  l'emorragia,  an- 
che per  l'essudazione  nell'interno  dell' occhio,  il 
cui  inviluppo  sclero-corneale  non  abbia  soluzione 
di  continuo,  si  ha  un  certo  limite  nella  tensione 
intraoculare,  la  quale  dall'essudato  stesso  viene 
portata  ad  un  grado  elevato.  In  questo  essudato 
è  da  considerarsi  per  l' aumento  della  tensione 
intraoculare,  anche  quel  trasudamento  puramente 
sieroso,  sintoma  del  solo  stato  iperemico  che  ha 
luogo  dalla  zona  ciliare.  Quello  dovuto  invece  alla 
vera  irritazione  flogistica  della  iride  ,  come  ho  già 
detto  ,  contiene  pur  del  materiale  fibrinoso  capace 
di  coagularsi  tosto  che  è  fuori  del  sistema  vasco- 
lare. L'essudato  fibrinoso  si   può   coagulare  sulla 
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faccia  anteriore  della  cassula  del  cristallo  corri- 
spondente alla  pupilla,  formando  una  pseudomem- 
brana biancastra  ed  opaca,  o  sulla  faccia  concava 
della  cornea  sotto  forma  di  punteggiature  bian- 
che ,  o  nel  basso  della  camera  anteriore  ove  unito 
al  pus  della  proliferazione  epiteliale,  dà  a  questo 
uua  densità  cruposa,  e  finalmente  può  anche  ve- 
dersi aderente  alla  faccia  anteriore  deir  iride  sot- 
to T  aspetto  di  un  sottile  strato  biancastro  disse- 
minato o  diffuso. 

La  formazione  della  pseudo-membrana  nella  iri- 
te  acutissima  è  di  rapido  sviluppo.  La  contiguità 
che  esiste  fra  cassula  e  contorno  pupillare,  rende 
ragione  delle  facili  adesioni  che  possono  fra  loro 
verificarsi  per  un  essudato  fibrinoso.  Queste  ade- 
sioni però  sono  da  prima  sì  deboli,  che  per  Fuso 
dell'  atropina  possono  completamente  sciogliersi. 
Allora  se  spontaneamente ,  o  per  azione  terapeu- 
tica si  sospende  il  processo  essudativo,  la  pseudo- 
membrana adagio  adagio  si  scioglie  qua  e  là  per 
cui  apparisce  come  fenestrata  e  assottigliata  sì , 
che  continuandosene  la  dissoluzione  sparisce  com- 
pletamente. Io  la  ho  anche  più  volte  veduta  rin- 
gonfiarsi,  staccarsi  in  totalità  e  rimanere  per  qual- 
che giorno  natante  nell'  umore  acqueo,  nel  quale 
poi  si  scioglie  senza  lasciar  traccia  di  sé.  Per  dis- 
soluzione sparisce  pur  V  essudato  superficiale  che 
abbiamo  detto  depositarsi  sulla  faccia  concava 
della  cornea,  nel  basso  della  camera  anteriore  o 
sulla  faccia  anteriore  deir  iride. 

Non  è  raro  per  altro  ad  osservarsi  che  questa 
pseudo-membrana ,  se  non  venga  fatta  una  cura 
conveniente,  s' ispessisca  e  rimanga  come  residuo 
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morboso  dell'irite  cessata,  costituendo  la  così  detta 
pseudo-cateratta.  Allora  subisce  un  processo  pas- 
sivo, per  il  quale  vi  si  formano  dei  sali  calcarei 
e  delle  lamine  di  colesterina.  Per  tal  modifica- 
zione apparisce  decisamente  bianca  periata  o  gial- 
lastra. La  spessezza  di  queste  pseudo-cateratte  è 
in  rapporto  inverso  colla  loro  estensione.  Non 
acquistano  però  mai  una  spessezza  considerevole, 
anco  se  sono  strettissime.  La  loro  adesione  alla 
cassula  cristallina  non  è  tenace  sì  che  non  possa 
con  un  atto  operatorio  esserne  distaccata,  anche 
quando  dura  da  molto  tempo.-  V  è  però  qualche 
fatto  che  farebbe  credere  che  la  sezione  cassulare 
ricoperta  dalla  pseudo-cateratta  subisce  un  certo 
rammollimento.  A  questa  pseudo-membrana  ade- 
risce il  contorno  pupillare  in  un  modo  parziale 
o  totale,  a  seconda  che  essa  occupa  tutto  od  una 
parte  del  campo  della  pupilla.  La  tenacità  di  que- 
ste adesioni  è  molto  differente  in  rapporto  al  tem- 
po. Quando  la  psendo-membrana  è  di  data  recente 
e  costituita  da  solo  essudato,  anche  le  adesioni 
pupillari  sono  assai  molli.  Se  però,  come  non  ra- 
ramente accade ,  oltre  V  essudato  v'  ha  prolifera- 
zione, al  contorno  pupillare  vegetano  delle  lin- 
guette le  quali  si  aderiscono  alla  cassula,  e  per 
esse  la  tenacità  delle  adesioni  si  fa  molto  mag- 
giore. Queste  adesioni  cassulo-pupillari  sono  dette 
sinechie  posteriori ,  le  quali  se  si  estendono  a 
tutto  il  contorno  pupillare  ne  restringono  al  mas- 
simo grado  il  calibro,  il  cni  residuo  è  sempre 
occupato  da  pseudo-membrana ,  e  questo  stato  co- 
stituisce T  atresia  pupillare. 
La   proliferazione    per   flogosi    nella    iride   può 


—  G  — 

aver  luogo  dallo  strato  epiteliale  della  sua  faccia 
anteriore,  e  il  prodotto  di  questa  proliferazione 
sono  cellule  di  pus  che  cadono  nel  basso  della 
camera  anteriore,  formando  insieme  alla  fibrina 
deir  essudato  superficiale  un  ipopion.  La  forma- 
zione di  cellule  di  pus  può  essere  anche  intersti- 
ziale, nel  qual  caso  ha  luogo  dalle  molte  cellule 
plasmatiche  che,  con  o  senza  pimmento,  avete  già 
veduto  nella  spessezza  dell'  iride ì  il  pus  perciò 
trovasi  allo  stato  d'  infiltrazione ,  la  quale  se  è 
molto  estesa,  come  si  verifica  neir  irido-coroidite 
flemmonosa,  ha  per  esito  finale  l'atrofia  dell'i- 
ride. È  stato  descritto,  ma  io  non  lo  mai  osser- 
vato ,  anche  1'  ascesso  dell'  iride ,  cioè  la  forma- 
zione circoscritta  del  pus  costituendo  un'  ulcera 
interstiziale,  di  cui  rompendosi  la  parete ,  ordina- 
riamente l'anteriore,  si  forma  l'ipopion  secondario 
o  di  ascesso,  o  di  proliferazione  interstiziale,  e  quin- 
di connettiva  anzi  che  superficiale  od  epiteliale. 

Oltre  questo  modo  di  proliferazione  v'è,  come 
sopra  ho  detto,  quello  di  vero  tessuto  connettivo 
e  di  vasi  dal  contorno  pupillare.  È  questa  una 
vegetazione  morbosa  che  rammenta  la  membrana 
pupillare  dell' epoca  embriogenica,  ed  ha  molta 
analogia  colla  cheratite  vascolare,  se  non  che  in 
questa,  come  vi  è  noto,  le  alterazioni  della  su- 
perficie sulla  quale  prolungansi  i  vasi  congiunti- 
vali, producono  V  alterazione  dell'  epitelio  e  suc- 
cessivamente quelli  della  lamina  elastica  ante- 
riore, per  la  quale  si  diminuisce  la  resistenza  che 
la  cornea  deve  prestare  alla  tensione  intraocula- 
re; mentre  le  vegetazioni  iridee  non  modificano 
apprezzabilmente   la   struttura  della   cassula,   la 


quale  nella  sua  faccia  anteriore  non  ha  epitelio, 
e  presta  quindi  un  semplice  appoggio  ai  prodotti 
flogistici. 

Le  vegetazioni  di  questo  tessuto  connettivo,  o  an- 
che vascolare,  possono  essere  parziali,  o  derivare 
dalla  totalità  del  contorno  della  pupilla,  il  quale 
per  T  azione  midriatica  dell1  atropina  prende  una 
forma  totalmente  o  parzialmente  soltanto  sinuosa, 
o  anche  resta  immobile,  nel  qual  caso  si  ha  la 
sinechia  totale  posteriore.  Né  qui  si  arresta  sem- 
pre il  processo  neoplastico,  potendo  giungere  per- 
fino a  formare  una  pseudo  membrana  organizzata, 
e  quindi  in  continuazione  diretta  col  tessuto  con- 
nettivo dell'iride,  la  quale  pseudo  membrana  al- 
l' esito  finale  si  presenta  di  un  color  bianco,  e  per 
l'atrofia  dei  vasi  resta  costituita  di  solo  tessuto  fi- 
broso, che  occlude  completamente  la  pupilla,  e  che 
è  sempre  consociata  a  gravi  alterazioni  di  nutri- 
zione di  tutta  la  iride.  Però  tale  esito  è  raro  as- 
sai ,  essendo  invece  il  più  comune  quello  delle  ve- 
getazioni a  linguette  disseminate  al  contorno  pu- 
pillare. Tali  vegetazioni  sono  talora  suscettive  di 
permettere  una  certa  escursione  nei  movimenti 
pupillari,  mentre  tale  altre  fissano  immobilmente 
la  iride.  La  possibiltà  dei  movimenti  è  dovuta  a 
che  sia  stata  procurata  la  midriasi  essendo  esse 
ancora  distraibili,  e  mantenuta  finché  non  fu  ces- 
sato il  processo  flogistico:  dopo  la  cessazione  di 
questo,  e  dell'azione  midriatica,  riprodottosi  il  ca- 
libro normale  della  pupilla,  risulta  naturale  che 
le  briglie  costituenti  le  sinechie  avendo  una  certa 
lunghezza  permettano  i  movimenti  fotometrici. 

Oltre  questa  vegetazione  può  aversi   quella  del 
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pimmento  nero  posteriore,  il  quale  può  prolife- 
rare in  modo  da  produrre  dei  veri  condilomi.  Sono 
questi  assai  rari,  ma  però  posso»*  mostrarvene 
uno  che  vegetando  direttamente  in  avanti  aveva 
raggiunta  la  faccia  posteriore  della  cornea  alla 
quale  aveva  presa  adesione.  La  loro  struttura  è 
tutta  di  cellule  pimmentali  senza  sostanza  con- 
nettiva intercellulare.  Si  vedono  dei  condilomi  u- 
veali  magnifici  non  prodotti  d'infiammazione  negli 
occhi  dei  cavalli.  Debbo  però  farvi  notare  che 
T  elemento  anatomico  capace  di  sentire  il  meno 
gli  effetti  dell'  irritazione  flogostica,  è  appunto  lo 
strato  del  pimmento  nero.  Il  quale  per  altro  ne 
subisce,  dirò  così,  dei  passivi;  imperocché  l'es- 
sudato interstiziale  che  si  effettua  fra  V  iride  e  lo 
strato  pimmentale,  distacca  questo  pimmento,  e 
il  distacco  o  è  limitato  alla  zona  pupillare,  e  lo 
si  vede  costituire  allora  un  cerchio  nero  continuo 
o  interbtto  e  più  o  meno  largo,  il  quale  rappre- 
senta l'ampiezza  della  pupilla  all'  epoca  dell  es- 
sudazione, o  esteso  a  maggiore  estensione  della 
cassula  del  cristallo,  e  costituisce  la  pseudo-cate- 
ratta pimmentale,  o  se  ne  scioglie  nella  camera 
posteriore,  e  di  là  i  granuli  pimmentali  vengono 
nell'  anteriore,  e  si  depositano  nella  faccia  concava 
della  cornea,  ovvero  possono  penetrare  nella  zona 
anteriore  del  vitreo  attraverso  la  zona  del  Zinn,  e 
produrre  poi  a  guarigione  conseguita  al  paziente 
la  sensazione  di  corpiciattoli  neri  volanti  che  co- 
stituiscono il  fenomeno  della  miodesopsia,  e  che 
all'  oculista  nell'  esame  oftalmoscopico  si  presen- 
tano come  veri  frammenti  di  pimmento  mobile  ed 
ubicati   ordinariamente  nella  zona  anteriore  del 


vitreo.  L'essudato  sieroso,  o  siero-fibrinoso  nel- 
l'iride non  spostata  dalla  camera  acquea,  non  è 
mai  tale  da  renderla  tumefatta  in  modo  sensibile. 

Altra  proliferazione  neir  irite  e  tutta  speciale 
alla  forma  sifilitica,  è  quella  per  cui  si  ha  una 
formazione  cellulare  ed  una  vegetazione  vasco- 
lare interstiziale  o  parenchimatosa,  per  la  quale 
sorgono  sulla  superficie  anteriore,  o  al  contorno 
pupillare ,  delle  fungosità  rosee  che  devono  ap- 
punto riguardarsi,  secondo  gli  studi  di  Virchow, 
come  gomme. 

Una  struttura  che  ha  qualche  analogia  anato- 
mica con  queste,  sono  quelle  vegetazioni  che  pre- 
senta 1'  iride  infiammata  allorché  è  procidente 
attraverso  una  perforazione  ulcerosa  della  cornea, 
nel  qual  caso  la  proliferazione  parenchimatosa  è 
talmente  rigogliosa,  che  l'iride  aumenta  conside- 
revolmente di  spessezza,  e  acquista  un'  apparenza 
molto  simile  alle  vere  fungosità.  Accennati  cosi  i 
principali  prodotti  anatomici  del  processo  flogi- 
stico nella  iride,  passo  ad  esaminare  le  altera- 
zioni funzionali. 

I  movimenti  pupillari  sono  nei  primordi  della 
irite  sensibilmente  diminuiti,  ed  in  seguito  com- 
pletamente aboliti.  In  principio  questi  movimenti 
sono  impediti  dallo  stato  iperemico ,  o  dall'  essu- 
dato interstiziale,  successivamente  sono  le  ade- 
sioni pupillari  che  fanno  principalmente  mancare 
gli  effetti  muscolari ,  ovvero  l' atrofia  di  questi 
elementi  contrattili.  La  pupilla  oltre  ad  essere 
ristretta  relativamente  al  calibro  che  avea  pre- 
cedentemente all'infiammazione,  subisce  una  alte- 
razione di  forma  facendosi  più  o  meno  angolosa. 
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Questa  irregolarità  dovuta  da  prima  a  stato  iper- 
emico  non  uniforme,  è  poi  manifestissima  quan- 
do essendo  avvenute  delle  adesioni  o  sinechie  po- 
steriori disseminate,  si  istilli  l'atropina,  per  lo 
stimolo  della  quale  si  manifesta  soltanto  la  con- 
trazione di  quelle  fibre  che  corrispondono  a  se- 
zioni di  pupilla  non  adese.  Oltre  a  ciò  può  veri- 
ficarsi una  alterazione  nella  posizione  tenuta  dal- 
l' iride.  Questa  alterazione  si  riferisce  special- 
mente a  spostamento  in  avanti,  che  può  verifi- 
carsi quando  essendosi  effettuata  una  sinechia  to- 
tale posteriore,  è  per  essa  impedito  il  circolo  del- 
l' umore  acqueo  che  si  raccoglie  quindi  nella  ca- 
mera posteriore,  e  spingesi  così  in  avanti  il  corpo 
dell'  iride.  Per  tal  circostanza  essa  si  avvicina 
alla  cornea,  cui  può  anche  prendere  adesione,  for- 
mando una  sinechia  anteriore  senza  perforazione 
corneale,  e  senza  spostamento  indietro  della  mem- 
brana di  D  esce  me  t.  In  tal  caso  dicesi  ombeli- 
cata. Una  varietà  di  queste  sinechie  è  anche  quella 
totalmente  periferica,  che  si  verifica  per  tumefa- 
zione nella  circonferenza  ciliare,  e  che  altera  sol- 
tanto 1'  estensione  della  camera  anteriore.  La  fo- 
tofobia, la  nevralgia  ciliare  e  sopraorbitaria,  1'  e- 
dema  pericorneale,  la  lacrimazione  e  1' edema  al- 
tresì del  bordo  palpebrale  superiore  ,  sono  sintomi 
molto  variabili  per  l' intensità  che  possono  avere 
per  l' incostanza  che  presentano. 

Come  già  sapete  la  fotofobia  è  sempre  associata 
a  spasmo  dell'  orbicolare,  e  da  lacrimazione.  Que- 
sta fotofobia  può  essere  molesta  non  solo  per  V  a- 
zione  diretta  dalla  luce  sull'  occhio  infiammato, 
quanto  altresì  per  l'irritazione  reflessa  da  quello 
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sano.  Questa  irritazione  reflessa  s'  intende  facil- 
mente pensando  air  associazione  dei  movimenti 
delle  due  iridi. 

La  funzione  visiva  è  disturbata  non  solo  in  rap- 
porto all'  alterato  adattamento  moderativo  e  re- 
frattivo,  ma,  e  principalmente,  al  grado  di  opaca- 
mente subito  dal  campo  pupillare.  1/  alterazione 
funzionale  dell'  occhio  è  quindi  variata  fra  un 
semplice  annebbiamento  deir  imagine  degli  oggetti 
guardati,  e  la  mancanza  assoluta  di  questa  ima- 
gine, rimanendo  la  sola  sensazione  qualitativa 
della  luce.  La  sensazione  visiva  può  essere  alte- 
terata  in  tal  guisa  non  solo  durante  il  corso  della 
flogosi,  quanto  altresì  neir  esito  Anale.  Se  non  che 
durante  il  suo  corso,  se  è  acuto,  non  è  tanto  altera- 
ta la  funzione  dell'occhio  malato,  quanto  altresì 
quella  del  sano;  imperocché  razione  reflessa  dal 
nervo  ottico  sano  per  V  oculo-motor  comune  sui 
nervi  ciliari  del  malato,  e  la  stessa  sinergia  di  adat- 
tamento, sono  condizioni  sufficienti  per  intendere 
la  disordinata  o  impedita  funzionalità  dell'  occhio 
non  affetto  da  flogosi.  Anzi  dovremo  tener  conto 
di  questa  circostanza  neir  etiologia. 

Il  dolore  nella  irite  è  il  sintoma  più  incostante. 
Manca  talora  affatto,  tale  altra  è  mitissimo,  qual- 
che volta  al  contrario  è  acutissimo,  sotto  forma 
di  puntura,  di  bruciore  o  di  contusione.  Presenta 
ordinariamente  delle  esacerbazioni  quasi  periodi- 
che nelle  ore  più  o  meno  avanzate  della  sera,  ed 
ha  sede  non  solo  nel  bulbo,  ma  può  estendersi 
alla  base  dell'orbita  ed  ancora  lungo  i  rami  del  quin- 
to paio  alla  metà  della  testa,  alla  radice  del  naso, 
allo  zigoma,  ed  ai  molari  superiori  corrispondenti. 
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È  raro  che  la  irite  per  sé  produca  la  febbre, 
come  non  è  frequente  la  determinazione  di  nau- 
see e  di  vomiti. 

Le  cause  che  più  notamente  valgono  a  produrre 
la  flogosi  della  iride,  sono  le  azioni  traumatiche, 
le  influenze  reumatiche,  e  T  infezioni  sifilitiche 
A  queste  sono  da  aggiungersi  le  sinechie  poste- 
riori per  pregressa  irite,  quando  però  esse  non 
siano  tali  da  fissare  immobilmente,  tutto  il  con- 
torno pupillare ,  nel  qual  caso  mancando  affatto 
i  movimenti  dell'  adattamento,  non  possono  pro- 
dursi quegli  stiramenti,  che  adesioni  parziali  fanno 
subire  all'  iride  neir  atto  della  dilatazione  pupil- 
lare. 

Il  vizio  scrofoloso  non  avrei  ragione  di  asserire 
che  fosse  per  se  causa  sufficiente  alla  manifesta- 
zione di  flogosi  nella  iride.  È  certo  però  che  vale 
a  modificare  tanto  il  corso  di  una  irite  per  altra 
causa,  specialmente  se  reumatica  sviluppata,  che 
essa  prende  un  aspetto  ed  un  corso  tutto  speciale. 

L' infezione  purulenta  è  pur  talora  causa  d' irite 
per  T  embolismo  di  cui  è  capace  queir  affezione. 
Per  altro  in  siffatta  condizione  è  successiva,  o  per 
lo  meno  associata  alla  coroidite  metastatica  o  em- 
bolica.  Un  esempio  di  ciò ,  è  offerto  da  un  occhio 
del  mio  gabinetto  appartenente  ad  una  donna  mor- 
ta nella  clinica  ostetrica  per  infezione  purulenta 
in  istato  puerperale.  Tale  irite  è  stata  detta  me- 
tastatica. 

Fra  tutte  queste  condizioni  causali  la  più  co- 
mune è  indubbiamente  la  infezione  sifilitica,  e  per- 
ciò si  rinviene  con  egual  frequenza  nei  due  sessi 
e  più  specialmente  nel  periodo  di  vita  compreso 
fra  i  20  ed  i  40  anni. 
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Ha  un  andamento  che  può  essere  acutissimo,  ra- 
pido e  regolare,  oppure  lento  ed  insidioso  in  guisa 
che  il  paziente  si  accorge  solo  della  diminuzione 
della  facoltà  visiva.  Può  finalmente  essere  ano- 
malo per  accessi  acuti  in  un  corso  assai  mite.  Di 
tal  maniera  decorre  specialmente  la  irite  sifiliti- 
ca. Perciò  la  durata  di  una  irite ,  convenientemen- 
te curata,  può  esser  di  poche  settimane  o  anche 
di  molti  mesi. 

Le  associazioni  più  comuni  della  irite  sono  la 
congiuntivite,  la  cheratite  e  la  coroidite. 

La  prognosi  di  una  irite  per.  sé  non  è  mai  grave 
per  la  facoltà  visiva,  la  quale  può,  per  gli  esiti  di 
cui  la  iride  è  capace,  essere  sospesa  ma  non  abolita. 

Riassumendo  infatti  gli  esiti  di  questa  oftalmia, 
si  trova  che  essi  si  riducono  alla  sinechia  poste- 
riore parziale  o  totale,  con  o  senza  atresia  pupil- 
lare, e  questa  con  pseudo-cataratta,  ed  al  rammol- 
limento maggiore  o  minore  del  tessuto  deir  iride. 
Tutto  ciò,  come  ben  comprendono,  prescindendo 
dall'alterazione  di  adattamento  moderativo,  si  rias- 
sume in  un  ostacolo  al  passaggio  della  luce,  o  ad 
un  vizio  di  trasparenza,  cui  può  la  chirurgia  ri- 
parare per  mezzo  della  pupilla  artificiale.  Ma  non 
sempre  a  tale  estremo  conduce  il  processo  flogi- 
stico nella  iride,  potendosi  per  una  cura  oppor- 
tuna, di  cui  la  base  è  il  solfato  neutro  di  atropi- 
na in  collirio ,  ottenere  tal  guarigione  che  il  ma- 
lato non  si  accorga  nelT  esercizio  della  funzione 
visiva  di  alterazioni  residue ,  delle  quali  però  la 
più  comune  è  qualche  punto  di  sinechia.  La  gra- 
vezza della  irite  associata  ad  altra  oftalmia,  è  in 
rapporto  alla  importanza  di  questa.  Per  le  cause 


che  valgono  a  determinare  la  flogosi  nella  iride, 
e  per  le  modificazioni  che  essa  subisce  nelle  sue 
apparenze  anatomiche  e  nel  suo  andamento,  io 
faccio  della  irite  la  distinzione  delle  seguenti 
forme  : 

l.a  irite  flemmonosa  suppurativa  o  parenchima- 
tosa  ; 

2.a  irite  superficiale  o  peririte; 

3.a  irite  sifilitica; 

4  a  irite  scrofolosa. 

E  siccome  V  osservazione  clinica  mostra  fre- 
quentemente una  irite  a  processo  lento,  che  non 
potrebbe  riferirsi  giustamente  a  nessuna  delle 
quattro  forme  sopraindicate,  così  la  irite  cronica 
costituirà  la  quinta  forma. 

La  descrizione  della  nosologia  speciale  a  cia- 
scuna sarà  il  tema  dol  trattenimento  prossimo. 


Delle  varie  forme  di  Irite. 

JNella  precedente  lezione  si  è  studiato  il  pro- 
cesso flogistico  nella  iride  dal  punto  di  vista  del- 
le sue  apparenze  generali  cliniche,  da  quello  de- 
gli effetti  anatomici  più  comuni,  delle  influenze 
ecologiche  più  note,  ed  abbiamo  ancora  indicata 
la  distinzione  che  ammettiamo  delle  diverse  for- 
me che  quel  processo  assume. 

In  quest'  oggi  vi  esporrò  in  modo  molto  suc- 
cinto i  principali  caratteri ,  coi  quali  si  distin- 
guono quelle  forme  che  V  osservazione  clinica 
permette  di  stabilire. 

La  forma  più  grave  della  irite,  ma  non  la  più 
comune,  è  quella  flemmonosa,  da  taluno  detta pa- 
renchimatosa ,  da  altri  suppurativa,  e  finalmente 
anche  traumatica.  Nessuno  ili  questi  epiteti  espri- 
me a  mio  avviso  con  sufficiente  precisione  lo  stato 
anatomico  clinico  di  siffatta  gravissima  oftalmia; 
essendo  che  un'  azione  traumatica  può  determi- 
nare una  semplice  periihte   che   non    ha  alcuna 
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analogia  clinica  col  processo  flemmonoso  ;  così 
anche  il  carattere  anatomico-patologico  da  cui 
derivano  gli  epiteti  par enchimatosa  e  suppurativa, 
non  basta  a  distinguerla,  avvegnaché  può  aversi 
ipopion  per  proliferazione  epiteliale ,  non  che  ve- 
getazioni parenchimatose  in  forme  dalla  flemmo- 
nosa molto  diverse. 

Essa  è  il  più  comunemente  determinata  da  azio- 
ni traumatiche,  sia  nella  operazione  della  caterat- 
ta, sia  per  lesioni  accidentali  da  corpi  estranei 
penetrati  nella  camera  anteriore,  o  anche,  seb- 
bene raramente,  per  1'  ignota  influenza  delle  così 
dette  cause  reumatizzanti. 

È  il  fatto  più  raro  quello  di  vedere  questo  pro- 
cesso circoscritto  ad  una  parte  della  iride ,  es- 
sendo invece  ordinariamente  diffuso  si  che  la  pro- 
liferazione non  è  soltanto  superficiale,  ma  anche 
parenchimatosa  o  interstiziale. 

In  questa  forma  d1  irite  V  edema  del  bordo  pal- 
pebrale superiore  è  molto  pronunziata,  è  forte  la 
iniezione  pericorneale  ,  cui  è  associata  la  chemosi 
sierosa,  si  che  la  congiuntiva  circostante  alla  cor- 
nea apparisce  in  principio  rigonfiata,  e  come  gela- 
tinosa per  il  siero  giallastro  che  la  infiltra.  Nel 
seguito  del  corso  all'  edema  prevale  la  iniezione, 
sì  che  si  fa  rossa. 

L'umore  acqueo  è  torbido,  sollecita  la  formazio- 
ne dell'  ipopion ,  il  color  normale  dell'  iride  è  per- 
duto, la  sua  faccia  anteriore  anzi  non  presenta 
più  quel  riflesso  lucente  che  è  dovuto  allo  stato 
normale  dell'  epitelio.  L'  area  pupillare  è  ristretta 
ed  opacata  da  un  essudato  biancastro.  I  movi- 
menti della  iride  sono  mancanti  affatto.  L'  occhio 
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intollerante  di  qualunque  compressione.  1  do- 
lori sono  violenti  nelT  occhio  e  in  tutta  la  metà 
corrispondente  della  testa,  se  la  flogosi  è  mono- 
laterale. Può  però  osservarsi  in  ambi  gli  occhi,  se 
la  flogosi  è  succeduta  ad  una  operazione  eseguita 
in  ambedue.  Quando  la  irite  flemmonosa  succede 
ad  una  estrazione  di  cateratta,  i  dolori  sono  meno 
intensi  forse  perchè  V  apertura  corneale  permet- 
te la  distensione  dei  tessuti,  e  quindi  i  nervi  ci- 
liari in  stato  di  iperestesia  non  si  trovano  a  su- 
bire compressione  per  la  crescente  tensione  in- 
traoculare. Anzi  tal  circostanza  è  stata  utilizzata 
nella  terapeutica  di  questa  forma  d' irite. 

La  lacrimazione,  lo  spasmo  dell' orbicolare  e  la 
fotofobia  sono  in  rapporto  col  grado  della  nevral- 
gia ciliare;  la  funzione  visiva  sospesa. 

Se  la  flogosi  è  soltanto  monolaterale  riesce  pe- 
noso T  uso  dell1  altr'  occhio.  Non  è  rara  ad  osser- 
varsi la  nausea  ed  anche  il  vomito  effettivo;  co- 
stante la  perdita  dell'  appetito  e  V  aumento  di 
temperatura  nella.regione  periorbitaria.  Quest'au- 
mento di  temperatura  può  verificarsi  in  tutto 
l'ambito  del  corpo  con  un  acceleramento  del  cir- 
colo sanguigno,  e  stabilirsi  così  la  vera  febbre.  La 
irite  flemmonosa  può  esser  primitiva,  ma  può 
anche  esser  secondaria  ad  una  coroidite  di  egual 
processo;  la  quale  alla  sua  volta  è  il  più  spesso 
successiva  alla  irite  flemmonosa,  che  è  perciò 
frequentemente  il  punto  di  partenza  del  flemmone 
totale  del  bulbo,  e  quindi  anche  della  suppurazio- 
ne totale  della  cornea.  La  sua  acutezza  le  dà  un 
corso  rapidissimo;  in  venti  o  trenta  giorni  rag- 
giunge infatti  il  suo  esito  finale,  che  per   la  fre- 
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quente  complicanza  della  coroidite  è  comunemen- 
te T  atrofia  o  la  tisi  del  bulbo. 

Se  però  la  suppurazione,  anzi  che  esser  diffusa 
a  tutta  T  iride,  fu  invece  circoscritta  ad  una  parte, 
può  per  la  tumefazione  da  questa  subita  aversi 
una  sinechia  anteriore  periferica  più  o  meno  este- 
sa con  trasformazione  del  tessuto  deir  iride  in 
semplice  tessuto  connettivo  variamente  infiltrato 
di  pimmento.  In  tale  caso,  che  è  il  più  favorevo- 
le ,  rimane  non  pertanto  occlusa  la  pupilla  da 
pseudo-cateratta  adesa  alla  circonferenza  pupil- 
lare fissata  per  adesioni  alla  cassula  lentis,  e  quin- 
di la  facoltà  visiva  sospesa  e  riproducibile  per 
mezzo  della  coremorfosi  o  pupilla  artificiale. 

La  seconda  forma  d' irite,  che  è  anche  la  più 
comune,  è  variamente  appellata,  conoscendosi  sot- 
to i  nomi  diversi  d'irite  superficiale,  sierosa,  di 
periirite,  d'irite  reumatica.  In  questa  si  può  ave- 
re una  assai  limitata  proliferazione  epiteliale,  e 
perciò  un  discretissimo  ipopion,  una  vegetazione 
plastica  al  contorno  pupillare,, che  è  il  fatto  più 
comune,  ed  una  essudazione  sierosa.  In  tali  pro- 
dotti si  trova  la  ragione  dei  nomi  diversi  coi 
quali  si  appella.  E  poiché  la  causa  reumatica  è 
la  condizione,  che  più  comunemente  la  determina, 
così  s' intende  perchè  possa  derivare  il  suo  nome 
anche  da  queir  elemento  etiologico.  Può  per  altro 
essere  anche  dovuta  ad  azione  traumatica ,  e  per- 
ciò io  preferisco  di  appellarla  periiriteì  perchè  con 
questo  nome  non  si  esclude  alcun  prodotto,  né 
s'implicala  influenza  causale.  Tale  appellativo 
è  abbastanza  preciso,  sebbene  significhi  più  un 
processo  superficiale  che  parenchimatoso,  come  può 
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talora  essere  questo,  nel  quale,  se  si  hanno  delle 
vegetazioni,  sono  però  limitate  al  contorno  della 
pupilla.  La  intensità  della  periirite  è  variabilis- 
sima, potendo  essa  avere  violenti  dolori  e  copioso 
essudato,  od  anche  nessun  dolore,  nessun  intorbi- 
damento del  campo  pupillare  e  dell'umore  acqueo, 
e  solo  una  certa  irregolarità  del  bordo  pupillare 
e  una  discretissima  iniezione  pericorneale.  Fra 
questi  due  estremi  si.  trovano  naturalmente  una 
quantità  di  gradi  intermedi.  Quindi  tutta  la  sin- 
tomatologia caratteristica  del  processo  flogistico 
nella  iride  è  in  rapporto  collo  stato  di  acutezza, 
ed  è  superfluo  che  vada  qui  indicando  le  modifi- 
cazioni che  subiscono  V  edema  e  lo  spasmo  pal- 
pebrale .  la  lacrimazione ,  la  fotofobia  e  l'iniezio- 
ne pericheratica,  l'intorbidamento  dell'acqueo  con 
<r  senza  ipopion  e  1'  essudato  del  campo  pupilla- 
re, non  che  l'intensità  e  l'estensione  del  dolore. 
Quello  che  più  interessa  è  di  farvi  avvertiti  che 
questo  processo  può  anche  essere  parziale .  ed 
aversi  perciò  una  sola  parte  di  contorno  pupillare 
deformato,  e  quindi  per  la  estensione  dal  corpo 
dell'iride  a  quella  parte  corrispondente,  aversi 
una  parziale  diminuzione  di  area  pupillare.  Così 
la  successiva  sinechia  posteriore  può  essere  cir- 
coscritta ad  un  sol  punto.  In  ogni  modo  il  caso 
più  comune  non  è  sicuramente  quello,  in  cui  tutto 
il  contorno  pupillare  si  fa  alla  cassula  lentis  ade- 
rente, ma  invece  l'altro  in  cui  dei  segmenti  pu- 
pillari rimangono  liberi ,  e  perciò  la  pupilla  in 
stato  di  midriasi  artificiale  si  presenta  sinuosa . 
potendo  pur  essere  talora  una  sola  la  sinuosità 
ed  anche  molto  circoscritta,  mentre  tutto  il  rest  o 
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del  contorno  ed  area  pupillare  trovarsi  aiìesa  ed 
opacata  da  pseudo-cateratta. 

1/  esito  di  questa  irite  è  naturalmente  in  rap- 
porto coir  intensità  ed  estensione  del  processo, 
non  che  col  metodo  di  cura  usato.  L'  esito  più 
grave  è  Vatresia  pupillare  con  sinechia  totale  po- 
steriore,  nel  qual  caso  la  facoltà  visiva  può  esser 
completamente  sospesa.  Non  è  per  altro  molto  fa- 
vorevole il  successo  con  sinechie  parziali  disse- 
minate, essendo  esse  nei  movimenti  fotometrici 
causa  di  stiramenti  e  quindi  d1  irritazione,  e  per- 
ciò condizioni  di  facili  recidive. 

Questa  forma  di  irite,  sempre  monolaterale,  ha 
un  corso  che  può  variare  dai  15  ai  40  giorni,  ed 
è  più  specialmente  propria  dell'  età  adulta,  e  non 
raramente  successiva  ad  una  operazione  di  cate- 
ratta con  qualunque  metodo  praticato,  ma  special- 
mente con  quello  della  discissione,  nel  qual  caso 
i  frammenti  cristallini  ringonfiati  fanno  da  corpi 
estranei,  che  mantengono,  finché  non  sono  assorbi- 
ti, una  irritazione  nella  zona  pupillare  della  iride. 

Quando  V  irritazione  flogistica,  e  quindi  il  pro- 
cesso essudativo,  è  specialmente  limitato  alla  fac- 
cia anteriore  ed  è  copioso,  può  determinare  tale 
aumento  di  umore  acqueo,  che  V  iride  venga  spin- 
ta indietro  obliterando  la  camera  posteriore,  ed 
aumentandosi  la  anteriore  per  la  concavità  che 
in  conseguenza  V  iride  necessariamente  assume. 
È  questa  una  varietà  d'idroftalmo  anteriore,  che 
se  non  è  associato  ad  alterazioni  coroidee  può 
avere  per  esito  finale  la  guarigione. 

Inversa  a  questa  condizione  è  quella  che  per 
sinechia  totale  posteriore  si  produce,  e  che  sapete 
già  costituire  la  iride  ombilicata. 
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Se  non  che  nell'iride  concava  è  necessario  un  es- 
sudato anteriore  che  prevalga  d' assai  alla  secre- 
zione fisiologica  dell'umore  acqueo,  mentre  nel- 
r  iride  convessa  che  è  ombilicata  alla  pupilla  per 
la  sinechia  totale  posteriore ,  se  per  alterazioni 
corneali  non  avvennero  adesioni  anteriori  che  a- 
boliscano  i  rapporti  fra  le  due  camere,  basta  la 
sospensione  delle  correnti  acquee  postero-ante- 
riori; e  quindi  la  convessità  dell'iride  può  for- 
marsi anche  senza  aumento  di  essudazione. 

Le  associazioni  morbose  più  comuni  sono  la 
cheratite  flemmonosa  e  la  congiuntivite  blenor- 
ragia. 

La  irite  scrofolosa  esordisce  e  decorre  spesso 
molto  insidiosamente.  L'  età  in  cui  più  spesso  si 
osserva  è  al  di  sotto  dei  25  anni,  e  in  individui 
affetti  dal  vizio  scrofoloso,  il  quale  modifica  an- 
che nella  iride  assai  il  processo  flogistico  per  me- 
ritare una  descrizione  speciale.  Qualunque  causa 
può  esser  la  condizione  occasionale,  che  però  il 
più  delle  volte  non  si  è  in  grado  di  determinare. 

Il  sintoma  che  più  comunemente  spinge  il  pa- 
ziente alla  ricerca  dei  consigli  medici  è  1'  offu- 
scamento della  funzione  visiva,  e  un  certo  grado 
di  fotofobia. 

L'  iniezione  pericheratica  può  mancare  quasi 
affatto,  anzi  non  è  raro  che  si  faccia  sensibile  solo 
durante  1'  osservazione  dell'  occhio  la  cui  funzione 
visiva  è  diminuita.  Il  campo  pupillare  può  esser 
pochissimo  ristretto,  e  il  bordo  non  avere  irre- 
golarità. 

I  movimenti  dell'  iride  possono  conservarsi,  ma 
però  hanno  una  escnrsione  molto  limitata. 
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L'acqueo  è  intorbidato,  e  il  campo  pupillare  non 
è  più  decisamente  nero;  ma  vi  si  distingue  colla 
illuminazione  obliqua  un  qualche  deposito  essu- 
dativo, che  egualmente  in  queir  esperimento  può 
riscontrarsi  nella  faccia  concava  della  cornea  sot- 
to forma  di  piccole  punteggiature.  Il  colore  del- 
l'iride  è  alterato,  il  reflesso  lucente  della  sua 
faccia  anteriore  è  perduto. 

L' alterazione  della  facoltà  visiva  non  è  soltanto 
relativa  alla  chiarezza  delle  immagini,  masi  an- 
che alla  distanza  focale,  la  quale  si  scorcia  in 
modo  che  il  malato  per  veder  gli  oggetti  ha  bi- 
sogno di  avvicinarseli  come  se  fosse  divenuto 
miope.  È  assai  comune  anche  il  fenomeno  delle 
mosche  volanti,  che  può  perdurare  anche  a  gua- 
rigione ottenuta. 

Il  corso  di  questa  irite  è  piuttosto  lento;  può 
però  di  tanto  in  tanto  avere  delle  esacerbazioni , 
durante  le  quali  può  farsi  un  essudato  biancastro 
assai  copioso  nel  campo  pupillare  ,  ed  aversi  tutti 
i  fenomeni  propri  di  un' irite  acuta;  la  nevralgia 
ciliare  si  fa  sentire  piuttosto  nelle  ore  mattutine. 
Nella  irite  scrofolosa  suol  mancare  l' ipopion  ;  essa 
può  svilupparsi  in  ambi  gli  occhi.  Ha  quindi  qual- 
che punto  di  contatto  colla  forma  sifilitica. 

1/  esito  più  comune  sono  le  sinechie  posteriori 
assai  estese,  formate  anzi  non  raramente  da  una 
pseudo-membrana  anulare  concentrica  al  bordo 
pupillare,  non  che  i  distacchi  pimmentali  e  le  re- 
lative adesioni  alla  cassula  del  cristallo.  Deve  te- 
nersi conto  di  questa  circostanza  nella  coremor- 
fosi,  nella  quale  deve  pur  conoscersi  che  la  flo- 
gosi  scrofolosa  dell'  iride  non  dà  soltanto  un   es- 
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sudato  superficiale,  ma  determina  anche  per  la 
sua,  non  mai  breve  durata,  uno  stato  di  rammol- 
limento nel  suo  tessuto. 

Anzi  durando  lungamente,  non  è  raro  un  certo 
grado  di  atrofia,  durante  la  cui  produzione  si  pos- 
sono vedere  distinti  alcuni  vasi  specialmente  ve- 
nosi, nei  quali  può  verificarsi  qualche  rottura  e 
dare  origine  ad  un  piccolo  ipoema  spontaneo. 

Questa  forma  d' irite  si  associa  facilmente  alla 
ciclite ,  alla  sclerotite  anteriore  ed  alla  cheratite 
scrofolosa  ;  nel  suo  esito  finale  può  quindi  tro- 
varsi complicata  da  stafilomi  ciliari  e  da  sclerotiz- 
zazione  periferica-  della  cornea. 

La  riproduzione  della  funzione  visiva  è  in  rap- 
porto principalmente  colle  alterazioni  anatomiche 
dovute  ai  processi  complicativi,  fra  i  quali  non  è 
rarissima  nemmeno  la  coroidite. 

La  irite  sifilitica  può  avere  una  forma  che  le  è 
caratteristica,  ma  può,  ed  anzi  più  spesso,  pre- 
sentare quegli  stessi  caratteri  anatomici,  che  ab- 
biamo osservato  nella  irite  scrofolosa ,  o  nella 
periirite.  Ha  questo  però  di  particolare  che  il  suo 
andamento  è  molto  anomalo,  si  ripete  facilmente 
in  ambedue  gli  occhi  e  non  cede  che  alla  cura 
specifica. 

La  conoscenza  della  natura  specifica  del  proces- 
so è  quindi  data  talora  da  apparenze  tutte  pro- 
prie della  irite,  tale  altra  invece  sono  necessarie 
delle  accurate  ricerche  anamnestiche ,  e  special- 
mente un  esame  minuzioso  dello  stato  deir  orga- 
nismo, il  quale  per  altro  può  presentare  soltanto 
la  tumefazione  di  alcune  glandule  linfatiche  nelle 
regioni  cervicali.  Questa  irite  che  è  sempre  ma- 
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nifestazione  della  infezione  generale  è  perciò  na- 
turalmente propria  dell'  età  adulta,  ma  poiché  può 
pure  essere  espressione  di  sifìlide  ereditaria  così 
può  anche  trovarsi  neir  età  infantile. 

La  irite  sifilitica  può  presentare  un'  apparenza 
tutta  sua  propria  e  caratteristica.  Questa  è  co- 
stituita da  vegetazioni  polipiformi ,  rossastre  o 
bianco-sporche,  al  contorno  pupillare  o  anche  nel 
corpo  della  iride.  Tali  vegetazioni  non  si  produ- 
cono alla  superficie  ma  erompono  evidentente- 
mente  dal  parenchima.  Il  loro  modo  di  svilup- 
parsi e  quello  anche  di  risolversi,  non  che  la 
struttura  anatomica,  provano  ^chiaramente,  come 
osserva  il  Virchow,  che  esse  sono  costituite  da 
una  proliferazione  delle  cellule  plasmatiche ,  e 
quindi  analoghe  in  tutto  e  per  tutto  alle  gomme. 
Queste  vegetazioni  si  osservano  sempre  assai  li- 
mitate ,  ed  il  loro  processo  atrofico  è  caratteri- 
stico ,  sembrando  che  rientrino  nella  spessezza 
del  tessuto,  per  cui  a  guarigione  conseguita  non 
resta  traccia  della  loro  esistenza.  Oltre  questi  pro- 
dotti di  proliferazione  si  ha  anche  un  vero  essu- 
dato superficiale,  che  si  manifesta  coir  intorbida- 
mento dell'  umore  acqueo,  o  con  dei  depositi  pun- 
tiformi sulla  faccia  concava  della  cornea ,  o  con 
delle  stratificazioni  sulla  cassula  cristallina. 

Il  corso  suole  essere  acuto,  ma  non  regolare;  le 
esacerbazioni ,  che  non  rare  si  verificano  in  tal 
processo  sono  specialmente  in  rapporto  colle  in- 
fluenze reumatiche.  Però  la  facoltà  visiva,  quan- 
do un  tal  processo  sia  convenientemente  ed  in 
tempo  opportuno  curato,  non  corre  rischi  gravi; 
i  quali  non  mancano  quando   vi   si   associ    la  ci- 
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elite ,  la  retinite  e  la  coroidite ,  potendosi  avere 
un  considerevole  restringimento  del  campo  visivo 
per  le  alterazioni  periferiche  della  retina,  o  un 
ambliopia  più  o  meno  forte  in  ragione  delle  alte- 
razioni che  la  zona  retinica  peripapillare  subisce 
in  un  modo  primitivo  o  secondario  alla  coroidite. 
Non  sono  sicuramente  di  eguale  importanza ,  seb- 
bene non  secondarie  per  frequenza,  la  cheratite, 
la  congiuntivite  e  la  blefaro-adenite  ciliare,  pur 
dovute  al  processo  sifilitico. 

Quest'  oftalmia  è  naturalmente  per  la  sua  gra- 
vezza in  rapporto  ancora  colle  alterazioni  gene- 
rali subite  dall'  organismo. 

La  causa  che  produce  questa  irite  ha  una  in- 
fluenza duratura  sul  processo  locale,  finché  dura 
l'inquinamento  che  la  determina.  Credo  oziosa  la 
questione,  se  debba  riferirsi  alla  azione  del  mer- 
curio, al  quale  invece  siamo  debitori  della  sua 
curabilità.  Credo  pure  inutile  l'esaminare,  se  la 
irite  sifilitica  debba  classarsi  fra  i  fenomeni  se- 
condari o  terziari,  in  quanto  che  questa  distin- 
zione, dirò  così  cronologica,  non  è  più  sostenuta 
dai  moderni  studi  di  anatomia  patologica. 

Nel  prossimo  trattenimento  prenderemo  in  esa- 
me la  irite  cronica  e  il  metodo  curativo  che  alle 
affezioni  flogistiche  della  iride  si  conviene. 


Della  irite  cronica,  e  delle  regole  generali 
per  la  cura  delle  varie  forme  d' irite. 


Alla  breve  descrizione  nosologica  già  data  dei 
modi  diversi  coi  quali  si  presenta  il  processo  flo- 
gistico acuto  nella  iride,  deve  aggiungersi  quella 
che  si  riferisce  alla  irite  cronica ,  della  quale  par- 
leremo brevemente  in  quest'  oggi ,  per  passar  poi 
a  indicare  le  regole  generali  e  i  mezzi  di  cura 
più  utili  alle  varie  forme  sotto  le  quali  abbiamo 
detto  presentarsi  la  irite. 

La  irite  cronica  è  il  più  delle  volte  associata 
alla  lenta  coroidite,  ed  anzi  l'esame  di  quella  i 
cui  effetti  possono  essere  studiati  direttamente,  ci 
sono  di  guida  alla  conoscenza  sul  vivo  di  questa, 
quando  non  è  limitata  alla  zona  polare  posterio- 
re, nel  qual  caso  è  quasi  nulla  l'influenza  eser- 
citata sulla  nutrizione  dell'  iride. 

Questo  processo  cronico  d' infiammazione  della 
iride  decorre  cosi  lentamente  e  con  sintomi  così 
indeterminati ,  che  per  la  sua  diffìcile  diagnosi  è 
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stata  anche  detta  iritis  occulta.  Essa  non  può ,  ri- 
gorosamente parlando,  riferirsi  a  nessuno  dei  modi 
tino  ad  ora  studiati.  È  un  processo  parenchima- 
toso  di  etiologia  tutt' affatto  ignota,  e  che  va  de- 
terminando il  rammollimento  e  V  atrofia  dell'iri- 
de. Ma  T  atrofia  di  cui  esso  è  capace  è  diversa 
assai  nella  apparenza  da  quella  che  si  verifica  nel 
glaucoma.  In  questo  è  il  pigmento  che  sparisce 
per  primo,  in  quella  è  un  rammollimento  totale 
che  precede  alla  dissoluzione  pigmentaria,  ed  anzi 
in  taluni  casi  si  ha  in  qualche  punto  del  corpo 
della  iride  l' atrofia  del  suo  tessuto ,  si  che  ri- 
mane il  solo  pigmento  nero  adeso  alla  cassula  e 
presentasi  così  V  aspetto  di  una  policoria  o  mol- 
tiplicità  di  pupille. 

Il  processo  flogistico  lento  della  iride  può  esser 
primitivo ,  ma  il  più  spesso  però  è  secondario  o 
alla  coroidite  cronica,  o  alla  cheratite  ed  anche 
alla  congiuntivite  di  andamento  pur  lento.  Può 
poi  anche  essere  successivo  ad  uno  dei  processi 
acuti  già  esaminati. 

La  sintomatologia  è  quindi  molto  diversa  in  ra- 
gione di  quella  che  è  propria  dell'  affezione  che 
lo  complica,  non  che  dello  stato  della  iride  pre- 
cedente allo  sviluppo  di  questo  processo. 

Gli  esempi  più  comuni  della  irite  parenchima- 
tosa  cronica  sono  quelli  che  si  osservano  allorché 
si  ha  una  sinechia  anteriore  specialmente  con  at- 
titudini stafilomatose  ,  non  che  V  altro  che  si  os- 
serva come  complicanza  della  coroidite  parenchi- 
matosa  cronica. 

Nel  primo  caso  non  si  possono  studiare  le  mo- 
dificazioni pupillari,  ma  si  osserva  però  nella  sii- 
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jrflcie  anteriore  una  modificazione  di  colore . 
dovuta  in  parte  allo  stato  iperemico  di  cui  talora 
si  vedono  i  vasi  superficiali  manifesti,  e  in  parte 
alla  perdita  deir  epitelio  al  quale  deve  la  sua  lu- 
centezza normale. 

Nel  secondo  si  ha  sempre  una  decolorazione  più 
o  meno  pronunziata,  una  certa  dilatazione  irre- 
golare del  contorno  muscolo-vascolare  della  pu- 
pilla, ma  non  già  di  quello  pigmentario,  per  cui 
T  area  pupillare  propriamente  detta  è  in  realtà 
minore  di  quella  che  apparisce. 

Questo  contorno  nero  è  adeso  alla  cassula  lentis 
e  costituisce  la  pseudo-cateratta  pigmentale.  Esso 
non  supera  il  limite  pupillare  propriamente  detto 
per  sola  vegetazione  avvenuta  nelle  cellule  del- 
l'uvea, ma  rivela  principalmente  un  rammolli- 
mento delle  adesioni  fra  queste  e  la  iride,  e  nel 
tempo  stesso  una  adesione  alla  cassula,  per  cui 
verificandosi  una  dilatazione,  dirò  cosi,  passiva 
della  pupilla  per  atrofia  della  iride,  ne  segue  che 
la  retrazione  di  questa  non  ha  più  azione  sull'uvea. 
Il  contorno  pupillare  determinato  dal  pigmento 
rappresenta  quindi  1'  ampiezza  della  pupilla  pri- 
ma che  incominciasse  la  dilatazione,  la  quale  non 
è  mai  primitiva. 

Anche  in  questo  processo  iritico  si  ha  immobi- 
lità della  pupilla;  per  esso  anzi  la  mobilità  non 
è  solo  sospesa,  ma  abolita  in  seguito  alle  altera- 
zioni atrofiche  che  subiscono  i  muscoli,  per  cui  è 
nulla  o  quasi   1'  azione  midriatica  dell'  atropina. 

Per  lo  stato  di  rammollimento  subito  dalle  cel- 
lule pigmentali  si  può  avere  depositati  dei  gra- 
nuli neri  sciolti  sulla  faccia  concava  della  cornea , 
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sulla  cassula  anteriore,  ed  anche  infiltrati  nel  vi- 
treo, ed  esser  quindi   condizione   di   miodesopsia. 

L'  alterazione  della  facoltà  visiva  però  non  é 
in  proporzione  dello  stato  della  pupilla,  essendo 
che  vi  si  associano  frequentemente  o  la  coroidite 
parenchimatosa  cronica,  o  la  coroidite  pur  lenta 
ad  essudato  sieroso  e  successivo  questo  allo  stira- 
gliamento  che  i  vasi  e  nervi  ciliari  subiscono  al- 
lorché la  iride  è  adesa  alla  cornea  in  attitudine 
stafìlomatosa.  È  per  questo  che  in  tali  casi  si  av- 
verte una  distensione  idroftalmica  ;  avviene  cioè 
nel  polo  anteriore  per  irido-cheratite ,  quello  che 
si  verifica  nel  polo  posteriore  per  sclero-coroidite. 

Gran  parte  della  sintomatologia  è  quindi  in  rap- 
porto con  questi  stati  complicativi. 

È  nulla  o  appena  sensibile  una  minutissima  inie- 
zione pericorneale,  la  quale  è  poi  specialmente 
vinta  da  quella  che  può  esservi  nel  caso  di  com- 
plicazione corneale,  come  è  per  esempio  la  che- 
ratite vascolare.  Così  possono  mancare  affatto  la 
lacrimazione,  il  dolore  ciliare  e  la  fotofobia,  che 
però  nel  principio  della  malattia  possono  manife- 
festarsi  alla  luce  molto  viva,  non  che  durante 
T  esame  diagnostico  dell'  occhio. 

La  sua  durata  è  di  molti  mesi  ed  anche  di  anni. 
La  sua  gravezza  per  V  iride  è  data  dall'  esito  ordi- 
nario del  rammollimento  atrofico;  per  l'occhio  è 
in  relazione  cogli  stati  complicativi,  e  quindi  sem- 
pre grave  anche  per  questo. 

Esaurita  così  con  una  descrizione  molto  som- 
maria la  nosologia  delle  diverse  forme  d'  infiam- 
mazione della  iride,  conviene  passare  secondo  l'or- 
dine finora  seguito   alla   esposizione  dei  precetti 
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più  importanti  e  di  più   utile  applicazione  n< 
cura  della  irite. 

Il  piano  curativo  della  irite,  qualunque  ne  sia 
la  forma,  dev'essere  ben  distinto  in  quello  che 
si  conviene  durante  il  corso  del  processo  flogì- 
stico, e  in  quello  che  può  valere  contro  gli  esiti 
definitivi  cui  esso  ha  dato  luogo. 

Quest'  ultimo  riguarda  la  pupilla  artificiale  e 
perciò  all'  occasione  di  quella  sarà  esaminato.  In- 
tanto ci  occuperemo  del  primo. 

La  prima  indicazione  cui  il  medico  deve  sod- 
disfare in  ogni  malattia  è  sicuramente  quella  del- 
la causa.  È  perciò  che  se  un  corpo  estraneo  pe- 
netrato neir  iride,  o  dei  frammenti  caterattosi 
hanno  determinato  e  mantengono  la  irritazione  flo- 
gistica, devesi  iniziare  la  cura  colla  remozione  del 
corpo  estraneo,  lo  che  si  effettuerà  colla  escisio- 
ne  laterale  di  quella  porzione  d' iride  in  cui  il 
corpo  estraneo  è  infitto.  A  riguardo  dei  frammen- 
ti caterattosi  può  farsi  la  loro  estrazione  colla 
iridectomia  se  la  pupilla  non  sia  suscettibile  di 
dilatarsi  tanto  da  allontanare  il  contorno  pupil- 
lare dai  frammenti  che  lo  irritano;  tanto  più  che 
in  questa  guisa  si  provvede,  oltre  che  al  bisogno 
di  mitigare  la  flogosi ,  a  quello  altresì  di  prati- 
care la  pupilla  artificiale  che  più  tardi  occor- 
rerebbe. 

Dopo  questa  indicazione  causale  generale  e  co- 
mune ad  ogni  processo  morboso ,  in  quello  iritico 
ve  ne  è  una  speciale  per  la  forma  e  struttura 
dell'iride,  ma  comune  però  nei  vari  modi  di  in- 
fiammarsi di  questo  diaframma,  voglio  dire  la  di- 
latazione della  pupilla.   Quando  si   è   ottenuto   il 
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massimo  grado  di  questa  dilatazione  si  evitano  le 
adesioni  o  sinechie  posteriori;  si  pone  la  iride  in 
condizione  d'  avere  la  minor  superficie  possibile , 
e  così  è  molto  limitata  l'estensione  del  tessuto 
malato;  sono  molto  corrugati  1  vasi  e  perciò  di- 
minuito considerevolmente  lo  stato  iperemico,  e 
quindi  necessariamente  scarso  V  essudato ,  e  la 
conseguente  pseudo-membrana  la  quale,  sebbene 
possa  effettuarsi  anche  a  pupilla  dilatata,  riesce 
però  tanto  più  sottile  quanto  più  estesa,  e  quindi 
di  più  facile  scioglimento  ed  assorbimento.  Colla 
dilatazione  della  pupilla  si  ha  dunque  il  doppio 
scopo  di  limitare  il  processo  morboso  e  gli  esiti 
definitivi  che  ne  dipendono. 

Questa  dilatazione  della  pupilla  o  midriasi  si 
ottiene  per  mezzo  di  un  collirio  di  solfato  neutro 
di  atropina  nella  proporzione  di  5  o  10  centigram- 
mi  in  20  grammi  d'  acqua  stillata,  di  cui  si  istil- 
lano alcune  gocce  uno  o  due  volte  al  giorno  se- 
condo la  midriasi  che  si  ottiene;  quando  questa 
sia  ottenuta,  può  bastare  che  se  ne  istilli  una  goc- 
cia al  giorno  per  mantenerla,  ed  anche  nello  sco- 
po sedativo. 

L'  atropina  ha  inoltre  il  vantaggio  di  paraliz- 
zare il  muscolo  ciliare,  e  così  contribuisce  pure 
alla  diminuzione  della  iperemia  della  zona  cilia- 
re, e  forse  anche  agendo  essa  sulle  fibre  del  gran- 
de simpatico,  può  farsi  l'ipotesi  che  giovi  diret- 
tamente contro  lo  stato  iperemico  determinando 
la  contrazione  dei  vasi  dilatati. 

Gli  effetti  midriatici  di  questo  collirio  sono 
molto  sensibili  allorché  il  processo  non  è  acutis- 
simo, allorché  cioè  lo  stato  iperemico  non  è  così 
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forte  da  render  nulla  la  contrazione  delle  fibre 
radiate,  la  quale  d'  altronde  è  talora  anche  im- 
possibile o  almeno  incompleta  per  lo  stato  delle 
fibre  muscolari.  Aggiungi  che  quando  V  iperemia 
è  molto  forte  e  la  tensione  intraoculare  molto  au- 
mentata, si  rende  molto  difficile  l'assorbimento 
del  collirio.  In  tale  stato  di  cose  giova  molto,  a 
facilitare  razione  midriatica,  di  far  precedere 
un'  applicazione  di  sanguisughe  alla  tempia  e  alla 
regione  preauricolare ,  ovvero  la  paracentesi  cor- 
neale. 

Si  è  detto  che  il  collirio  d'  atropina  troppo  spes- 
so istillato  produce  una  irritazione  nella  congiun- 
tiva per  cui  può  determinarsi  la  congiuntivite 
granulosa.  Non  è  però  questo  un  fatto  certo  e  mol- 
to meno  frequente.  Io  non  1'  ho  mai  osservato.  Ciò 
che  mi  è  accaduto  di  osservare,  una  sola  volta 
però,  si  è  la  permanenza  della  midriasi.  Ma  si 
avverta  che  essa  era  dovuta  a  che,  potendo  anche 
a  pupilla  midriatica  continuare  il  processo  flogi- 
stico, era  avvenuta  in  quello  stato  l'atrofia  del 
tessuto  dell'  iride  che  si  presentava  finalmente  a 
chiazze  cineree. 

Oltre  l' instillazione  dell'  atropina  e  per  coa- 
diuvarne l' azione,  giova  di  moderare  assai  la  luce 
della  stanza  del  malato ,  e  di  proibirgli  l'uso  del- 
l'altr'  occhio,  i  cui  conati  accomodativi  per  si- 
nergia e  la  stessa  riflessione  bilaterale  dell'  irri- 
tazione luminosa  desterebbero  dolore,  od  aumen- 
terebbero l' iperemia  e  la  lacrimazione  nell'  oc- 
chio malato. 

A  questi  precetti  comuni  per  le  diverse  forme 
d'irite  si  aggiungono  quelli  di   tenere   delle  fo- 
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niente  caldo-umide  sulla  regione  orbitaria,  non 
però  continue ,  che  favoriscono  lo  sviluppo  del  ca- 
tarro della  congiuntiva,  o  lo  aggravano  se  esiste, 
ma  da  applicarsi  durante  1'  esacerbazione  del  do- 
lore. Queste  poi  sono  tanto  più  convenienti  quan- 
do vi  sia  complicanza  di  cheratite  o  di  coroidite 
flemmonosa.  Il  decubito  in  letto,  e  una  discreta 
temperatura  nella  camera  sono  pur  condizioni 
molto  favorevoli  al  conseguimento  della  sollecita 
guarigione.  È  in  armonia  con  questi  consigli  igie- 
nici di  regolare  lo  stato  delle  funzioni  intestinali 
per  mezzo. di  adattati  purganti,  e  di  moderare  la 
dieta  secondo  l'età,  le  condizioni  della  nutrizio- 
ne generale,  e  il  decubito  tenuto  dal  paziente. 

Tutto  ciò  dev'essere  in  armonia  colla  terapia 
comune,  che  naturalmente  v'insegna  di  condur- 
vi  in  guisa  da  non  far  deperire  la  salute  ge- 
nerale per  vincere  una  flogosi  locale,  la  quale 
anzi  col  deperimento  generale  si  aggraverebbe. 
Inoltre  nel  caso  d' ir  ite  a  processo  scrofoloso,  o 
dell'  altra  a  processo  sifilitico  in  cui  può  aversi  la 
nutrizione  generale  molto  deperita,  gioverà  inve- 
ce V  azione  della  luce ,  che  in  ogni  caso  non  va 
mai  sottratta  dalla  stanza  ove  il  malato  si  trova, 
ma  soltanto  dagli  occhi  che  possono  difendersi  o 
con  una  ventola  di  cartone  verde  applicata  alla 
fronte ,  o  con  occhiali  a  vetri  semplici  e  colorati. 
Gioverà  ancora  una  dieta  nutriente  avvalorata 
dall'  olio  di  fegato  di  merluzzo  puro,  o  meglio  fer- 
ruginoso, e  da  decotti  di  china,  e  quindi  un  certo 
moto  della  persona,  che  a  questa  cura  stretta- 
mente si  collega.  Anche  la  nevralgia  ciliare  e  so- 
praorbitaria  è  comune  sebbene  in  grado  diverso 
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ad  ogni  irite,  ed  ha  abitualmente  esacerbazioni 
vespertine.  Il  solfato  di  chinina  associato  o  no  al- 
l' oppio  è  di  una  efficacia  incontrastabile  a  miti- 
garla e  talora  anche  a  sedarla  completamente.  La 
facilità'  ad  ottenere  questa  calma  è  in  rapporto 
diretto  colla  dilatabilità  della  pupilla  ,  la  quale 
alla  sua  volta  è  in  rapporto  collo  stato  iperemico 
e  con  quello  essudativo. 

Accennate  così  in  modo  generico  le  indicazioni 
curative  del  processo  iritico  ,  giova  adesso  pren- 
dere con  un  rapido  esame  in  considerazione  cic- 
che di  preferenza  alle  singole  forme  conviene. 

La  prima  e  più  grave  è  la  flemmonosa ,  la  quale 
se  è  successiva  alla  coroidite,  e  alla  cheratite  di 
egual  processo,  non  ammette  possibilità  di  gua- 
rigione con  ristabilimento  della  integrità  dell'or- 
gano, il  quale  anzi  inevitabilmente  si  atrofizza.  In 
questo  caso  perciò  la  cura  si  residua  a  renderne 
breve  il  corso,  e  il  meno  possibile  penoso.  Ciò  si 
ottiene  collo  sbrigliare  per  mezzo  di  una  larga 
incisione  corneale  l'inviluppo  fibroso,  sì  che  i 
nervi  ciliari  in  istato  di  tanta  irritazione  non  su- 
biscano soverchia  compressione  per  V  impedita 
distensione. 

Dato  così  libero  sfogo  alla  tumefazione  irido- 
coroidea  e  ai  relativi  essudati  si  ha  poco  dopo  la 
calma  dei  dolori ,  ad  ottener  la  quale  contribuirà 
poi  moltissimo  V  applicazione  di  fornente  calde 
quali  si  convengono  in  ogni  parte  che  suppura. 
L'umore  aqueo  ed  il  pus  della  camera  anteriore 
deve  però  farsi  scolare  a  poco  per  volta,  onde  e- 
vitare  l'esagerazione  della  nevralgia  ciliare  che 
si  determinerebbe  per  uno  sbilancio  idrostatico 
troppo  brusco. 
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Se  però  può  osservarsi  questa  grave  forma  (Tiri- 
te  nel  primo  svilupparsi,  deve  il  chirurgo  essere 
ardito  ad  eseguire  una  larga  escisione  d' iride , 
colla  quale  può  mettere  la  flogosi  iritica  in  con- 
dizione di  essere  con  medicamenti  moderata.  L'ar- 
dire chirurgico  in  questo  caso  è  giustificato  dalla 
sicura  perdita  deir  organo,  qualunque  sia  la  cura 
medica  usata  contro  si  fatto  processo. 

Quando  essa  deriva  da  una  lesione  traumatica 
con  o  senza  lacerazione,  e  con  o  senza  permanen- 
za di  corpo  estraneo ,  la  escisione  dev'  essere  pra- 
ticata in  corrispondenza  della  parte  lesa,  e  per 
la  stessa  apertura  lineare  della  cornea  deve  farsi 
qualche  ricerca  per  estrarne  il  corpo  estraneo,  e 
mantenerla  anche  beante  per  ottenere  lo  scolo 
dell'  essudato  successivo  col  divaricarne  tutti  i 
giorni  con  apposito  specillo  i  labbri,  onde  nel 
caso  che  non  sia  stato  possibile  di  rinvenire  il 
corpo  estraneo,  possa,  venendo  portato  in  avanti 
dalle  correnti  essudative,  essere  espulso  con  fa- 
cilità nei  giorni  successivi.  S' intende  da  sé  che 
quando  questo  grave  processo  succede  ad  una  estra- 
zione di  cateratta ,  conviene  togliere  ogni  appa- 
recchio di  medicatura,  e  far  nelle  prime  ore  la 
indicata  iridectomia.  In  tal  guisa  si  ottiene  talora 
di  evitare  la  coroidite  flemmonosa  successiva. 

A  questa  cura  chirurgica  giova  far  succedere 
T  uso  del  tartaro  stibiato  a  piccole  dosi ,  non  che 
l'uso  dell'oppio  e  del  solfato  di  chinina  ad  alte 
dosi.  Si  fida  generalmente  anche  molto  nell'uso 
del  calomelano  dato  epicraticamente ,  ma  in  real- 
tà, sebbene  io  pure  lo  consigli,  non  ho  ragione 
di  raccomandarlo  con  tanta  fede.  Contando  quindi 
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molto  più  sul  tartaro  stibiato,  faccio  preceder  que- 
sto per  4  o  5  giorni ,  e  successivamente  può  ri- 
corrersi al  calomelano,  la  cui  somministrazione 
sarà  regolata  dallo  stato  delle  gengive. 

Nella  seconda  forma,  nella  periirite,  la  quale 
può  avere  un'  importanza  molto  diversa  a  seconda 
della  sua  mitezza  o  della  sua  intensità,  anche  la 
cura  deve  naturalmente  essere  al  suo  grado  pro- 
porzionata. 

Nel  decorso  più  mite  può  bastare  V  istillazione 
dell*  atropina  e  qualche  giorno  di  riguardo  in  casa. 

Ma  siccome  le  sinechie  per  vegetazioni  peripu- 
pillari,  le  pseudo-membrane  pupillari  da  essudato, 
e  anche  talora  l'ipopion  dovuto  in  parte  a  prolife- 
razione epiteliale,  ed  in  parte  ad  essudazione  fi- 
brinosa, possono  essere  i  prodotti  di  questa  forma 
nel  suo  decorso  più  acuto ,  così  se  dopo  avere  per 
due  o  tre  volte  ripetuta  1'  istillazione  di  un  col- 
lirio di  solfato  neutro  d'atropina,  la  pupilla  non 
si  dilata  convenientemente;  se  alla  somministra- 
zione serale  del  solfato  di  chinina  la  nevralgia  ci- 
liare notturna  non  si  mitiga;  se  la  tensione  del 
bulbo  è  molta  e  il  palpamento  di  esso  è  molto  do- 
loroso, e  la  chemosi  molto  pronunziata,  sì  che  si 
abbia  ragione  di  credere  molto  forte  1'  iperemia 
ciliare  sintomatica,  né  l'uso  del  tartaro  stibiato 
si  mostri  sufficiente  a  mitigare  questi  disordini , 
due  espedienti  possono  contribuire  a  far  sentire 
la  efficacia  di  quella  cura.  Questi  sono  una  mi- 
gnattazione  alle  tempia  o  alla  regione  periauri- 
colare,  e  la  paracentesi  corneale.  Quest'ultima, 
oltre  essere  più  economica,  merita  le  preferenza 
quando  si  tratta  di  un  paziente  molto  tranquillo 
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e  specialmente  se  vi  sia  già  copioso  essudato  nel- 
la camera  anteriore.  Bisogna  praticarla  con  largo 
ago  lanceolare  astenendosi  se  è  possibile  dal  fis- 
sar V  occhio.  S' intende  che  V  evacuazione  del- 
l' umore  acqueo  dev'  esser  fatta  anche  in  questo 
caso  a  poco  per  volta  e  a  più  riprese.  Il  numero 
delle  sanguisughe  (nel  caso  che  queste  si  debbano 
preferire)  può  variare  secondo  V  intensità  della 
iperemia.  In  ogni  modo  immediatamente  dopo  l'e- 
vacuazione dell'  umore  aqueo,  o  la  sottrazione  san- 
guigna, deve  istillarsi  l'atropina,  essendo  che  di 
essa  è  allora  facilitato  l'assorbimento  e  l'azione 
sulle  fibre  radiate  muscolari  della  iride. 

Questa  forma  d' irite ,  che  è  tanto  spesso  riferita 
all'  influenza  reumatica,  trova  vantaggio  nell'uso 
delle  polveri  di  Dower,  la  cui  azione  dev'essere 
naturalmente  favorita  dal  riposo  in  letto  e  da  be- 
vande che  aiutino  le  secrezioni  cutanee  e  renali. 
Si  danno  per  altro  dei  casi  in  cui  questa  forma  è 
cosi  refrattaria  che  è  prudente  combatterla  col- 
l'escisione  dell'iride,  che  in  ogni  modo  in  tali 
casi  occorrerebbe  eseguire  dopo  una  troppo  lun- 
gamente attesa  guarigione. 

Non  si  può  a  riguardo  di  questa  forma  non  av- 
vertire ,  che  non  è  infrequente  di  osservare  che 
siffatto  processo  si  sviluppa  e  ripete  spessissimo 
in  quegl'  individui  che  già  furono  soggetti  d' irite, 
alla  cessazione  della  quale  rimasero  più  punti  di 
sinechie  posteriori.  In  questi  casi  le  sezioni  del 
contorno  pupillare  non  adese  alla  cassula  si  dila- 
tano nei  movimenti  fotometrici,  e  producono  de- 
gli stiragliamenti  sulle  sezioni  immobili  perchè 
adese.  Questi  stiragliamenti  sono  da  ritenersi  cau- 
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sa  disponente  delle  tanto  spesse  recidive  del  pro- 
cesso flogistico  nelle  iridi  che  in  qualnnque  modo 
infiammate  ritennero  delle  sinechie  posteriori.  In 
tale  stato  di  cose  a  prevenire  queste  recidive  gio- 
va soltanto  la  escisione  laterale  dell'  iride.  Di  que- 
sta si  parlerà  all'  occasione  della  pupilla  artificia- 
le. Quando  poi  essa  dipenda  da  irritazione  comu- 
nicata da  nna  porzione  d' iride  precidente ,  l'esci- 
sione  di  questa,  ristillazione  del  collirio  di  atro- 
pina, e  una  fasciatura  leggermente  compressiva 
possono  bastare  alla  guarigione. 

A  riguardo  della  irite  scrofolosa  non  si  può  si- 
curamente raccomandare  la  sottrazione  sanguigna, 
e  il  decubito  in  letto,  mentre  è  invece  da  consi- 
gliarsi, come  ho  già  accennato,  un  certo  moto 
della  persona  all'aria  libera,  per  favorire  così 
e,  coli' uso  dei  tonici,  1'  appetito  e  le  funzioni 
intestinali.  S'  intende  che  se  la  nutrizione  è  molto 
deperita,  sarà  utilissimo  1'  uso  dell'  olio  di  fegato 
di  merluzzo  semplice  o  ferruginoso,  mentre  i  pre- 
parati di  ferro  uniti  agli  amari  saranno  preferi- 
bili in  coloro  che  sebbene  scrofolosi  sono  ben  prov- 
visti di  adipe,  e  specialmente  se  si  tratti  di  ra- 
gazze che  già  dovrebbero  esser  mestruate.  Giove- 
ranno molto  anche  le  lavande  fredde  parziali  alla 
faccia,  al  collo  e  alle  spalle  o  anche  diffuse  a  tutta 
la  persona ,  e  i  bagni  marini. 

Oltre  questa  cura  igienica,  1'  uso  del  collirio  di 
atropina,  e  l'amministrazione  del  solfato  di  chi- 
nina sotto  forma  di  polvere ,  di  pillole  o  di  solu- 
zione, e  nella  proporzione  giornaliera  di  5  centi- 
grammi  (  trattandosi  abitualmente  di  bambini  in 
questa  forma   d*  irite  )   può   aggiungersi   1'  uso  di 
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frizioni  frontali  due  volte  al  giorno  ripetute  con 
una  pomata  di  30  centigrammi  di  precipitato  bian- 
co ,  di  60  centigrammi  di  estratto  di  belladonna 
e  grammi  8  di  lardo  lavato. 

Di  questa  pomata  potrà  farsi  a  meno  se  non 
esista  che  leggerissima  fotofobia;  alla  cessazione 
della  quale  contribuirà  principalmente  la  sottra- 
zione del  malato  dalla  oscurità.  Se  coesistano  del- 
le eruzioni  scrofolose  agli  angoli  labiali,  alle  na- 
rici, si  avrà  vantaggio  neir  aggiungere  l'uso  in- 
terno dello  ioduro  di  zolfo.  S'  intende  che  1'  op- 
portunità della  pratica  di  questi  diversi  consigli 
terapeutici  non  può  indicarsi  in  un  modo  quasi 
direi  teorico  ;  il  criterio  di  esse  si  forma  soltanto 
nella  clinica. 

Alla  forma  sifilitica  nuli' altro  si  conviene  di 
speciale  che  la  cura  antisifilitica  col  sublimato 
corrosivo  a  dosi  crescenti  unito  all'oppio,  o,  se 
questo  è  controindicato  da  gastralgie  che  deter- 
mini ,  col  protoioduro  pur  di  mercurio  unito  o  no 
allo  iodnro  di  potassio.  Non  occorre  dirvi  che  i 
buoni  effetti  di  questa  cura  sono  legati  alle  facili 
azioni  cutanee  e  renali  favorite  col  decubito  in 
letto,  e  coli' uso  delle  cosi  dette  bevande  diafo- 
retiche. Nello  stato  di  considerevole  deperimento 
della  nutrizione  è  non  solo  utile,  ma  direi  neces- 
sario di  associare  1'  uso  dell'  olio  di  merluzzo. 

Neil'  indicarvi  le  cose  principali  relative  alle 
quattro  forme  acute  della  irite,  non  vi  ho  nem- 
meno rammentati  i  vessicatori ,  perchè  questi 
non  sono  di  alcun  vantaggio.  Mi  resta  a  dirvi 
qualche  cosa  della  cura  conveniente  alla  irite  cro- 
nica. Questa  è  la  più  refrattaria  alle  cure  medi- 
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che.  Qualche  indicazione  di  cura  tuttf  affatto  indi- 
retta può  trarsi  dallo  stato  di  stitichezza  di  cui 
abitualmente  soffrono  coloro  che  ne  sono  affetti , 
non  che  dall'uso  dei  tonici  e  dei  ferruginosi,  e 
questi  specialmente  bevuti  alle  sorgenti  delle  a- 
cque  che  li  tengono  in  soluzione,  non  che  da  quel- 
le condizioni  generali  che  reclamano  V  uso  dei 
bagni  marini.  Localmente  è  di  quasi  nessun  van- 
taggio il  collirio  di  atropina;  le  docciature  fred- 
de fatte  suir  occhio  e  sulla  regione  periorbitaria 
possono  pure  sperimentarsi.  È  stato  raccomanda- 
to T  uso  interno  della  trementina  (  3  grammi  in 
30  di  miele  da  prendersene  3  cucchiaiate  al  gior- 
no). Me  se  è  dovuta  ad  adesioni  di  una  cornea 
stali lomatosa,  od  anche  se  è  indipendente  affatto 
da  un  processo  qualunque  nella  cornea,  ciò  che 
si  ha  di  più  certo  per  la  sua  cura  è  una  larga 
escislone  d' iride.  Bensì  la  guarigione  della  irite 
cronica  non  è  sempre  seguita  da  proporzionato 
miglioramento  della  facoltà  visiva ,  poiché  biso- 
gna non  dimenticare  le  complicanze  cui  essa  va 
unita ,  e  alle  quali  devonsi  le  alterazioni  più  gravi 
dello  stato  funzionale  della  retina. 

Allorché  è  cessato  il  processo  iritico,  possono 
rimanere  dei  prodotti  ad  esso  dovuti,  come  sine- 
chie  posteriori  e  pseudo-cateratte. 

L'  uso  dello  ioduro  di  potassio  e  le  istillazioni 
di  atropina,  che  adesso  può  anche,  essendo  ces- 
sata ogni  irritazione,  usarsi  sotto  la  forma  di  car- 
ta atropinata  consigliata  da  Streatfleld  ,  devono 
prolungarsi  per  qualche  tempo  onde  favorire  la 
risoluzione  di  quei  prodotti.  Ma  se  dopo  alcuni 
mesi  dì  questa  cura  non  si  ottiene  la  riproduzio- 
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ne  della  funzione,  e  se  questa  è  sospesa  o  grave- 
mente disturbata  per  le  sole  lesioni  capsulo-pu- 
pillari,  non  può  aversi  ricorso  ad  altro  espedien- 
te che  alla  operazione  della  pupilla  artificiale,  di 
cui  si  parlerà  nel  prossimo  trattenimento. 


Della  coroidite  in  genere. 


Allorché  una  membrana  subisce  gli  effetti  di 
un  processo  morboso  è  evidente  a  priori  che  deb- 
bano modificarsi  quelle  apparenze  anatomiche  che 
ne  caratterizzano  lo  stato  fisiologico.  L'  anatomia 
patologica  dimostra  la  qualità  e  la  natura  delle 
alterazioni  che  un  dato  processo  ha  speciali  a  sé 
stesso  o  comuni  con  altro.  Ma  per  tutti  i  tessuti 
non  accessibili  alla  vista  fa  d'uopo  indurre  per 
una  serie  di  ricerche  circa  lo  stato  fisico  e  fun- 
zionale degli  organi  qual  è  V  alterazione  anato- 
mica che  è  di  quel  processo  il  sustrato.  La  co- 
roide e  la  retina ,  prima  della  ingegnosa  scoper- 
ta dell' oftalmoscopio,  erano  fra  quei  tessuti,  lo 
studio  delle  cui  affezioni  rimaneva  estremamente 
arduo,  e  di  resultati  molto  dubbi,  massime  dal 
punto  di  vista  della  distinzione  di  quale  fra  le 
due  membrane  o  di  quanto  ciascuna  era  alterata; 
avvegnaché  la  sintomatologia  delle  affezioni  co- 
roidee  sia  principalmente  espressa  colle  altera- 
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zioni  lunzionali  della  retina.  Ora,  grazie  al  Pro-i 
fessor  Helmoltz,  queste  due  membrane  sono  do- 
minate dall'  occhio  del  chirurgo,  e  può  quindi  nel- 
lo stato  normale  dell'  apparecchio  diottrico  stu- 
diarsene sempre  direttamente  i  primi  progressi  » 
le  modificazioni  successive  e  della  maggior  parte 
anche  gli  esiti  finali. 

È  naturale  che  vi  sia  facile  la  persuasione  che 
a  rilevare  i  caratteri  fisici  per  i  quali  la  coroide 
si  allontana  dal  normale  bisogna  prima  conoscere 
quale  per  V  esame  oftalmoscopico  ne  sia  l'aspetto 
fisiologico,  e  quali  modificazioni  nelle  diverse  età 
e  nelle  costituzioni  diverse  sono  possibili  collo 
stato  normale  della  funzione. 

Lo  strumento  per  mezzo  del  quale  si  acquista 
tal  cognizione  è  l'oftalmoscopio,  di  cui  nel  pre- 
cedente trattenimento  vi  ho  esposta  la  teoria  e 
mostrate  le  forme  più  comunemente  usate. 

Più  volte  ritorneremo  su  questa  teoria  negli 
esercizi  pratici  di  oftalmoscopia. 

Intanto  mi  permetto  di  ripetervi  che  la  ragione 
per  la  quale  si  vede  il  fondo  dell' occhio,  cioè  la 
superficie  concava  retino-coroidea,  si  è  perchè  la 
luce  che  può  dirigersi  su  quella  superficie  viene 
da  essa  reflessa  in  guisa  che  l'occhio  che  trovasi 
ad  una  conveniente  distanza  sulla  linea  percorsa 
dai  raggi  reflessi  riceve  V  immagine  delle  super- 
ficie riflettenti  alla  guisa  istessa  che  quella  di 
tutti  gli  oggetti  che  ci  circondano. 

Il  modo  dunque  d'  illuminare  il  fondo  dell'  oc- 
chio osservando,  la  posizione  dell'occhio  osser- 
vatore relativa  alla  sorgente  della  luce  e  alla  su- 
perficie  retino-coroidea  riflettente   per  riceverne 
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tj  raggi   reflessì,  costituiscono  il  meccanismo  del 
r  esame  oftalmoscopico. 

Un  piccolo  specchio  concavo  perforato  o  traspa- 
rente in  una  piccola  area  rotonda  preferibilmen- 
te centrale  costituisce,  come  vedeste,  la  parte  prin- 
cipale di  questo  prezioso  strumento.  Le  lenti  che 
conviene  aggiungere  a  seconda  che  voglia  vedersi 
ad  imagine  capovolta,  come  si  fa  abitualmente  o 
ad  imagine  raddirizzata,  non  che  quelle  che  si 
richiedono  dallo  stato  della  refrazione  dei  due 
occhi  osservatore  ed  osservando,  saranno  pure  ri- 
prese in  esame  nell'  atto  delja  dimostrazione  pra- 
tica. Sappiate  adesso  che  il  fondo  dell'  occhio  ve- 
duto nel  suo  insieme  è  rosso  sanguigno,  e  che 
questo  colore  modificato  in  più  o  in  meno  è  do- 
vuto allo  strato  vascolare  della  coroide  visibile 
attraverso  la  retina  che  è  trasparente;  e  che  l'ap- 
parenza nera  della  pupilla,  la  quale  rappresenta 
una  sezione  dello  stesso  fondo  dell'  occhio  è  do- 
vuta all'  esser  troppo  poca  la  quantità  di  luce  re- 
flessa all'  esterno,  e  a  che  questa  luce  non  è  con- 
venientemente ricevuta  dall'  occhio  osservatore. 
Infatti  nell'  esame  oftalmoscopico  anche  a  pupilla 
non  dilatata  riesce  non  solo  decisamente  sensi- 
bile la  colorazione  rossa,  ma  anche  perfetta  la 
distinzione  delle  particolarità,  bensì  e  natural- 
mente in  un'area  assai  più  circoscritta  e  con  una 
difficoltà  per  gli  inesperti  assai  maggiore  che  non 
a  pupilla  dilatata. 

Però  in  questo  esame  la  maggior  difficoltà,  a 
mio  avviso,  sta  nel  saper  valutare  giustamente 
quali  sono  le  apparenze  che  si  connettono  collo 
stato  normale,  e  quindi  compatibili  coli' esercizio 
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normale  della  funzione  e  referibili  alla  quantità* 
di  materia  pimmentale  variabile  nelle  diverse  età 
e  nelle  diverse  costituzioni  e  al  calibro  dei  vasi 
diverso  nei  diversi  individui.  S' intende  da  sé  che 
queste  difficoltà  spariscono  allorché  si  tratta  di 
gravi  alterazioni;  ma  si  danno  frequentemente  casi 
nei  quali  la  difficoltà  è  tale  da  far  sentire  il  bi- 
sogno di  una  estesissima  pratica  di  osservazioni 
fatte  sopra  individui  sani ,  al  qual  bisogno  non 
soddisfa  sufficientemente  alcuna  descrizione.  Né  a 
queste  variazioni  delle  apparenze  fisiologiche  si 
limita  la  difficoltà  dell'esame  oftalmoscopico.  Av- 
vegnaché si  incontrano  talora  delle  alterazioni  a- 
natomiche  che  non  sono  causa  di  fenomeni  rnorr 
bosi  attualmente  accusati  a  riguardo  della  fun- 
zione visiva,  e  quindi  capaci  d'indurre  il  chi- 
rurgo alla  diagnosi  di  una  malattia  concomitante 
o  preesistente  a  quella  attualmente  in  corso,  che 
potrebbe  perciò  rimanere  ignota.  Quindi  erroneo 
il  giudizio  prognostico  e   il  piano  terapeutico. 

Da  ciò  risulta  evidente  la  convenienza  di  studiar 
bene,  in  rapporto  all'alterazione  materiale  os- 
servata, lo  stato  della  funzione,  e  non  solo  nel- 
1'  attualità  quanto  altresì  nell'  ordine  anamnesti- 
co.  In  questa  guisa,  sebbene  non  sempre,  il  più 
delle  volte  può  formarsi  giusto  il  giudizio  diagno- 
stico e  gli  altri  che  ne  dipendono.  Dopo  ciò  par- 
mi  nondimeno  necessario  premettere  una  breve  e 
generica  descrizione  del  fondo  dell'occhio  o  del 
campo  pupillare  artificialmente  illuminato  che, 
per  conformarsi  alla  più  comune  apparenza,  può 
dirsi  presentare  un  rosso  sanguigno  chiaro  modi- 
ficato da  un  color  giallo-bruno  o  più  o  meno  ve- 


—  47  — 

t  lato  da  una  leggera  tinta  verde-scura.  Il  color 
rosso  chiaro  è  dovuto  al  sangue  che  scorre  nei  due 
strati  vascolari  della  coroide;  la  tinta  giallo-bruna 
alle  cellule  pimraentali  ramose  interposte  nei  va- 
cui formati  dalle  maglie  vascolari,  e  il  velamento 
verde-scuro  alla  quantità  di  pimmento  contenuto 
nelle  cellule  del  tappeto.  Queste  due  ultime  mo- 
dificazioni sono  tanto  più  sensibili  quanto  è  mag- 
giore la  quantità  del  pimmento ,  come  osservasi 
negl'individui  giovani  a  pelle  e  capelli  scuri  e 
massime  nella  razza  nera;  al  contrario  natural- 
mente si  avverte  molto  distinto  il  color  rosso  chia- 
ro in  coloro  che  sono  dotati  di  pelle  bianca  e  di 
capelli  biondi,  e  specialmente  negli  albini  ;  all'età 
senile  devesi  pur  la  diminuzione  della  materia 
pimmentale,  specialmente  del  tappeto,  per  cui  si 
notano  benissimo  le  strisce  granulose  nerastre 
rappresentate  dagli  interstizi  delle  maglie  vasco- 
lari dello  strato  esterno. 

Il  rosso  del  sangue  non  potrebb'  esser  sensibile 
se  le  cellule  pimmentali  che  costituiscono  il  tap- 
peto coroideo  fossero  completamente  opache  come 
lo  sono  nella  zona  ciliare  e  nella  faccia  posteriore 
dell'iride  per  la  loro  multipla  stratificazione.  Allor- 
ché i  raggi  reflessi  dallo  specchio  oftalmoscopico 
hanno  il  loro  piano  focale  precisamente  sullo  strato 
vascolare  della  coroide,  il  color  rosso  diffuso  omo- 
geneo si  risolve  nella  distinzione  dei  vasi  e  delle 
maglie  vascolari.  Avvertasi  però  che  i  vasi  di  cui 
si  parla  non  sono  i  capillari,  i  quali  non  sono  di- 
scernibili che  in  una  senzazione  d' insieme  da  cui 
dipende  il  color  rosso-omogeneo  del  fondo  dell'oc- 
chio.   Si   distinguono    invece   quelli   dello   strato 
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esterno  della  coroide  del  quale  può  a  pupilla  molto 
dilatata,  ad  illuminazione  molto  favorevole  e  a 
rotazione  del  bulbo  molto  marcata,  arrivare  a  ve- 
dersi perfino  qualche  vortice.  Vedendosi  lo  strato 
vascolare  esterno  attraverso  la  rete  dei  capillari 
non  ne  segue  che  in  quello  sia  possibile  la  distin- 
zione delle  vene  dalle  arterie,  come  si  osserva 
marcatissima  nella  retina. 

Dopo  questi  brevi  cenni  sull'aspetto  anatomico 
normale  della  coroide,  che  rimarranno  per  voi 
di  nessun  valore  se  non  completerete  con  nume- 
rose osservazioni  vostre  proprie,  passo  a  dirvi 
alcune  generalità  sul  processo  flogistico  nella  co- 
roide, e  sugli  effetti  di  cui  esso  è  capace  a  ri- 
guardo della  struttura  della  coroide  stessa  e  de- 
gli altri  tessuti  dell' occhio;  poiché  l'affezione  di 
questa  membrana,  sappiatelo  fin  d'ora,  è  l'unica 
capace  di  alterare  la  nutrizione  di  tutti  gli  altri 
tessuti  del  bulbo,  e  che  quindi  a  processo  avan- 
zato la  serie  delle  alterazioni  che  si  rinvengono 
è  molto  complessa. 

Quando  vi  mostrai  l'anatomia  della  coroide  co- 
nosceste che  sebbene  questa  membrana  abbia  in 
tutta  la  sua  superficie  convessa  dei  rapporti  di 
contatto  colla  sclerotica,  colla  quale  in  alcuni 
punti  è  legata  da  nessi  nerveo-vascolari ,  e  nella 
sua  faccia  concava  solo  rapporti  di  contatto  fino 
all'ora  serrata  colla  retina,  e  al  di  là  colla  zona 
dello  Zinn;  pure  poteva  dirsi  avere  essa  due  su- 
perficie libere,  e  perciò  gl'interstizi  sclero-e  re- 
tino-coroidei in  istato.  di  dilatarsi  per  ricevere  i 
prodotti  dei  processi  morbosi. 

Ora    nel   processo  flogistico  della  coroide,   che 
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è  una  membrana  essenzialmente  vascolare,  il  ca- 
rattere anatomico  più  marcato  dev'  essere  natu- 
ralmente lo  stato  iperemico.  A  questo  occorre  ri- 
volgere tutta  la  nostra  attenzione  non  solo  per  la 
sua  frequenza,  quanto  altresì  pei  disturbi  che  da 
esso  si  recano  alla  funzione  della  retina. 

Il  fatto  anatomico  che  caratterizza  lo  stato  ipe- 
remico è  la  dilatazione  dei  capillari  sia  questa 
avvenuta  per  meccanici  impedimenti  al  circolo,  o 
per  diminuita  resistenza  periferica,  o  per  parali- 
si primitiva  della  tonicità  delle  loro  pareti  da  ir- 
ritazione locale.  Queste  tre  condizioni  possono  tutte 
essere  attive  nella  produzione  dell'iperemia  del- 
l' organo  vascolare  dell'  occhio.  Infatti  i  vizi  orga- 
nici del  centro  circolatorio,  o  la  presenza  di  tu- 
mori che  comprimano  i  grossi  tronchi  venosi  del 
collo  o  la  cava  superiore,  in  cui  essi  conducono  il 
sangue  refluo  della  testa,  sono  condizione  eviden- 
temente efficace  della  congestione  coroidea. 

Una  perforazione  accidentale,  chirurgica  o  ul- 
cerosa, diminuisce  la  resistenza  interna  o  tensione 
intraoculare  per  cui  si  fa  prevalente  la  tensione 
vascolare ,  il  cui  effetto  immediato  è  l' iperemia 
coroidea  Finalmente  di  essa  possono  ritenersi 
causa  alcune  irritazioni  speciali  di  natura  ignota 
come  sono  la  reumatica,  la  scrofolosa,  la  sifilitica 
e  quella  che  forse  per  la  via  del  gran  simpatico 
si  trasmette  alla  coroide  negli  stati  speciali  dei 
visceri  addominali  che  si  riferiscono  ad  anomalie 
del  circolo  del  sistema  portale.  Però  la  iperemia 
di  cui  si  parla  non  è  mai  considerevole  come  lo 
permetterebbe  lo  stato  anatomico,  e  come  avvie- 
ne nelle  parti  che  possono  distendersi.  A   riguar- 
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do  della  coroide  non  devesi  mai  dimenticare  che 
essa  trovasi  concentrica  alla  sclerotica  che  non  è 
distraibile,  e  applicata  coir  intermedio  della  re- 
tina sul  vitreo  che  non  è  compressibile.  In  questi 
rapporti  è  una  condizione  limitante  lo  stato  ipe- 
remico,  non  che,  come  vedremo,  gli  effetti  di  esso, 
mentre  è  favorito  dall'alterazione  di  questi  rap- 
porti. 

L1  iperemia  della  coroide  può  osservarsi  diffusa 
a  tutta  la  membrana ,  o  circoscritta  ad  un'  area 
più  o  meno  larga,  o  a  chiazze,  ripetuta  cioè  in 
regioni  diverse.  Queste  tre  maniere  possono  es- 
sere sotto  la  dipendenza  di  una  irritazione  acuta 
o  lenta,  ma  la  prima,  senza  essere  necessario  sin- 
tonia di  flogosi ,  può  anche  dipendere  o  da  un 
ostacolo  meccanico  al  circolo  refluo,  o  da  uno  sbi- 
lancio idrostatico  per  lesione  traumatica  nelle 
pareti  del  bulbo;  nel  qual  caso  l'iperemia  è  sen- 
sibile anche  nei  vasi   dello  strato   non  capillare. 

I  disturbi  funzionali  strettamente  riferibili  alla 
coroide  si  manifestano  con  qualche  disordine  nel- 
T  adattamento  refrattivo,  ma  più  specialmente  con 
fenomeni  luminosi  dovuti  a  compressione  disse- 
minata sulla  retina. 

Effetti  dello  stato  iperemico  sono  la  emorragia 
e  T  essudazione. 

Sì  T  una  come  V  altra  nella  quantità  dipendono 
strettamente  dallo  stato  dell'inviluppo  sclero-cor- 
neale ,  e  sono  anche  subordinate  alla  quantità  del 
contenuto  normale  deir  occhio,  poiché  se  non  au- 
menta la  capacità  del  bulbo,  o  non  diminuisce  il 
contenuto,  di  cui  fa  parte  anche  il  sangue  circo- 
lante entro  i   vasi   coroidei,   non    potrebbe   effet- 
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tuarsi  nessuno  di  questi  due  prodotti  della  ipere- 
mia. A  riguardo  della  emorragia  contribuisce  ef- 
ficacemente lo  stato  delle  pareti  vascolari,  che  pos- 
sono per  ateromasia  o  per  altra  condizione  per- 
dere della  loro  tonicità.  A  seconda  che  V  emorra- 
gia ha  luogo  al  davanti  o  al  di  dietro  dell'ora 
serrata,  alla  superficie  concava  nel  parenchima 
e  alla  superficie  convessa,  sono  diversi  i  rapporti 
che  prende  e  gli  effetti  che  produce  il  sangue  stra- 
vasato. 

Se  T  emorragia  ha  luogo  nella  regione  ciliare 
può  aversi  una  diretta  infiltrazione  nel  vitreo,  o 
nel  così  detto  canale  increspato  di  Petit,  o  un 
ipoema  nel  canal  triangolare  che  costituisce  la 
camera  aquea  posteriore,  e  può  anche  traboccare 
nella  camera  anteriore. 

Se  poi  T  emorragia  si  verifica  al  di  dietro  del- 
l'ora serrata,  avverrà  naturalmente  o  un  distacco 
parziale  o  una  lacerazione  di  retina  con  infiltra- 
zione nel  vitreo;  se  nel  parenchima,  avremo  una 
infiltrazione  della  coroide,  se  nell'  interstizio  scle- 
ro-coroideo, avremo  un  distacco  di  coroide.  Que- 
sti due  ultimi  avvenimenti  sono  assai  più  rari 
del  primo.  Sì  di  questo  che  di  quelli  posso  però 
mostrarvi  degli  esempi  negli  occhi  che  vi  pre- 
sento. La  gravezza  di  queste  emorragie  è  relativa 
alla  regione  della  retina  cui  corrispondono,  e  alla 
condizione  per  la  quale  avvengono,  dovendosi  a 
questa  aver  riguardo  per  giudicare  la  presenza  o 
l'assenza  dell'attitudine  a  riprodursi.  I  disordini 
funzionali  (che  più  tardi  esamineremo)  si  rife- 
riscono o  a  viziata  refrazione  per  infiltrazione  del 
vitreo  (miodesopsia,   cromatopsia  ),  o  ad  alterati 
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rapporti  dell' apparecchio  catottrico  per  leggero 
distacco  di  retina  (  ambliopia),  o  ad  interruzione 
del  campo  visivo  (scotomi  fissi  per  rottura  della 
stessa  nervea  membrana). 

Se  T  iperemia  e  V  emorragia  che  ne  può  suc- 
cedere sono  ubicate  in  totalità  o  almeno  estese 
nella  regione  poteriore  all'  equatore  del  bulbo, 
vengono  perfettamente  dominate  nelT  esame  oftal- 
moscopico col  quale  si  possono  riconoscere  i  ca- 
ratteri fisici  che  le  distinguono,  e  gli  effetti  se- 
condari cui  T  emorragia  ha  dato  luogo.  In  ragione 
del  tempo  da  cui  esse  datano  possono  però  varia- 
re le  loro  apparenze. 

Ho  già  accennato  alle  difficoltà  che  s' incontra- 
no nel  giudicare  dal  solo  resultato  oftalmoscopico 
T  esistenza  di  una  iperemia  coroidea,  specialmen- 
te se  ambi  gli  occhi  trovansi  in  identico  stato , 
come  frequentemente  avviene  quando  essa  dipen- 
de da  un  vizio  centrale  (  stenosi  arteriosa  del 
cuore,  o  alterato  circolo  del  sistema  della  porta), 
poiché  manca  un  termine  di  confronto.  Un  esem- 
pio evidentissimo  di  iperemia  dovuta  ad  ostacolo 
meccanico  nelT  organo  centrale  del  circolo  vi 
presentano  gli  spaccati  di  questi  occhi  le  cui  co- 
roidi sembrano  artificialmente  iniettate.  Essi  ap- 
partenevano ad  una  donna  di  recente  morta  nella 
Clinica  medica  per  vizio  cardiaco.  In  questi  casi 
la  iperemia  è  non  solo  nello  strato  capillare , 
quanto  altresì  in  quello  esterno  in  grado  eguale, 
mentre  è  principalmente  nello  strato  capillare 
quando  dipende  da  flogosi  come  vedete  in  que- 
st'  altro  spaccato  in  cui  esisteva  una  vera  coroi- 
dite a  essudato  sieroso ,  dal  quale  è  in  parte  di- 
staccata la  retina. 
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Però  questa  dilìicoltà  non  sussiste  più  allorché 
si  ha  una  iperemia  parziale  limitata  ad  una  sola 
regione  o  ripetuta  a  chiazze.  In  questo  caso  la 
differenza  relativa  alle  parti  non  iperemiche  è 
nello  stesso  campo  oftalmoscopico.  Ma  se  in  sif- 
fatta contingenza  è  facile  rilevare  la  distinzione  , 
deve  però  quel  giudizio  diagnostico  farsi  differen- 
ziale dall'aspetto  che  presenta  un'area  coroidea 
in  cui  o  per  vizio  congenito  o  per  un  pregresso 
stato  atrofico  della  materia  pigmentale  si  abbia 
difetto  di  pigmento,  al  qual  difetto  potrebbe  ri- 
ferirsi una  prevalenza  relativa  e  non  assoluta  nel- 
la colorazione  rossa  del  fondo  dell'occhio. 

Quanto  è  difficile  la  diagnosi  oftalmoscopica  del- 
lo stato  iperemico ,  altrettanto  è  facile  quella  del- 
lo stato  emorragico ,  specialmente  se  1'  emorra- 
gia è  nell'interstizio  retino-coroideo,  nel  quale 
prende  sempre  un'  area  piuttosto  estesa  se  non 
avviene  la  lacerazione  del  tessuto  nerveo,  sebbene 
il  sangue  sia  sempre  in  piccola  quantità ,  perchè 
limitato  lo  stravaso  dalla  tensione  intraoculare , 
e  quindi  sottile  lo  strato  che  forma.  L'  aspetto  di 
u»a  chiazza  emorragica  si  è  di  un  bel  rosso  omo- 
geneo e  di  una  forma  irregolarmente  rotonda  al- 
lungata, o  anche  semilunare  se  avvenuta  al  pe- 
rimetro di  una  placca  essudativa.  È  caratteristico 
della  sua  ubicazione  sotto  la  retina  l' osservare 
che  i  vasi  di  questa  membrana  vi  scorrono  sopra 
completamente  distinti  dal  focolare  apopletico. 

Allorché  però  1'  emorragia  ha  luogo  per  sbilan- 
cio idrostatico  avvenuto  in  seguito  a  perforazione 
del  bulbo  con  perdita  di  sostanza  della  sua  parete 
fibrosa  e  evacuazione  di  gran  parte  dei  mezzi  tra- 
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sparenti,  la  quantità  del  sangue  stravasato  può 
essere  copiosa  in  guisa  da  formar  grumi  conside- 
revoli fra  coroide  e  retina  o  fra  coroide  e  sclero- 
tica. Questi  due  occhi  presi  da  processo  cancre- 
nosi), e  questi  altri  nei  quali  avvenne  il  vuo- 
tamente per  suppurazione  totale  della  cornea  ve 
ne  offrono  splendidi  esempi.  Le  modificazioni  che 
successivamente  subisce  quel  sangue  possono  es- 
sere la  sua  completa  dissoluzione  e  successivo  as- 
sorbimento, o  la  trasformazione  in  una  massa 
pigmentale  nera,  o  quella  in  una  massa  bianca 
fibrinosa  se  lo  stravaso  fu  copioso  come  ha  luo- 
go quando  per  evacuazione  di  vitreo  si  racco- 
glie fra  coroide  e  sclerotica.  In  queste  sezioni 
è  evidente  il  caso  cui  alludo,  e  in  una  sezione  di 
questa  massa  fibrinosa  si  vedono  al  microscopio 
dei  cristalli  di  ematoidina  e  dei  corpuscoli  san- 
guigni bianchi  granulosi  e  compresi  nelle  maglie 
fibrinose,  ove  si  scuoprono  soltanto  dopo  l'azione 
dell'  ac.  acetico. 

Continuando  lo  studio  del  processo  coroiditico 
dobbiamo  passare  all'esame  dell'essudazione,  e 
di  questa  vi  parlerò  nel   prossimo  trattenimento. 


Seguita  l'argomento  della  precedente  lezione. 


-Nell'esame  già  fatto  dello  stato  iperemico  con- 
siderammo quello  stato  come  dovuto  ad  ostacolo 
meccanico  centrale  del  circolo,  o  a  diminuita  re- 
sistenza periferica,  o  ad  irritazione  locale.  Per 
ognuna  di  queste  condizioni  dicemmo  potersi  avere 
emorragia,  e  di  essa  pure  ci  occupammo.  Ma  per 
lo  stato  iperemico  oltre  la  emorragia  può  aversi 
anche  la  essudazione,  della  quale  voglio  parlarvi 
quest'  oggi. 

È  proprietà  necessaria  deir  essudato  quella  di 
esser  neir  atto  dell'  essudazione  allo  stato  liquido. 
A  seconda  della  sua  composizione  chimica  si  con- 
serva in  tale  stato  o  si  coagula.  Il  materiale  ca- 
pace di  coagularsi  spontaneamente  è  la  fibrina; 
il  più  delle  volte  però  contiene  della  sostanza  al- 
buminoide  che  non  può  dare  un  coagulo  spontaneo. 
Tal'  altra  invece  è  talmente  acquoso  che  non  è 
suscettivo  di  dare  alcun  precipitato.  È  quindi  bian- 
co-giallo nel  primo    caso,   giallo-citrino   e   come 
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untuoso  nel  secondo,  trasparente  come  l'acqua 
nel  terzo.  Nel  primo  e  nel  secondo  caso  può  su- 
bire delle  metamorfosi  passive  formandovisi  delle 
sostanze  grasse,  e  fra  queste  la  più  curiosa  è  la 
formazione  di  lamine  di  colesterina,  per  cui  si  fa 
scintillante.  Nei  primi  due  casi  è  dovuto  ad  un 
processo  più  o  meno  acuto,  nel  terzo  può  esserne 
acusa  la  semplice  iperemia.  Quest'  essudato  o  in- 
filtra il  parenchima,  o  si  versa  sopra  le  superfìcie 
coroidee. 

Esaminiamolo  adesso  dal  punto  di  vista  della 
sua  sede. 

Uno  dei  primi  caratteri  classici  dell' infiamma- 
zione di  un  tessuto  molle  è  la  tumefazione  dovuta 
allo  stato  iperemico  e  a  quello  essudativo  e  proli- 
ferativo.  La  coroide  sebbene  eminentemente  vasco- 
lare e  distraibile  e  quindi  capace  di  tumefazione, 
non  vi  si  presta,  perchè  la  sua  ubicazione  non  lo 
consente.  Anche  nelle  coroidi  molto  infiammate 
troviamo  infatti  di  poco  aumentata  la  loro  spes- 
sezza. Persuadetevene  coir  esame  di  questi  spac- 
cati oculari  le  cui  coroidi  presentano  i  caratteri  più 
manifesti  deir  iperemia  flogistica.  Merita  quindi 
poca  considerazione  V  essudato  sieroso  nel  paren- 
chima o  T  edema  coroideo. 

Non  è  molto  frequente  quello  che  osservasi 
raccolto  fra  coroide  e  sclerotica.  Due  belli  esempi 
però  ne  possiede  la  mia  collezione.  In  uno  potete 
vedere  la  poca  estensione  di  coroide  disseccata 
dall'  essudato  raccoltosi  nella  zona  compresa  fra 
il  piano  equatoriale,  e  I1  apice  o  limite  posteriore 
del  muscclo  di  Brùcke  ;  in  altro  al  contrario  ve- 
dete nella  supeficie  di  sezione    la   linea   coroidea 
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e  la  retinica  raccolte  sulla  linea  mediana  e  sem- 
pre contigue  e  inflesse  in  modo  da  formar  quasi 
un'  S  italica.  Circoscrivono  queste  membrane  una 
piccola  quantità  di  vitreo,  e  differisce  siffatto  di- 
stacco da  quello  semplice  e  non  raro  della  retina 
in  ciò,  che  la  residua  cavità  del  vitreo  ha  all'ora 
serrata  un'estensione  eguale  a  quella  che  presenta 
alla  papilla  del  nervo  ottico;  non  è  quindi  im- 
butiforme, ma  invece  flessuosa  e  cilindrica.  Il 
materiale  copioso  che  vedete  raccolto  fra  coroide 
e  sclerotica  è  costituito  in  modo  prevalente  da 
un  essudato  albuminoide  e  granuloso,  ed  in  pic- 
cola parte  da  elementi  di  proliferazione;  è  cioè 
il  prodotto  di  un  processo  misto  a  prevalenza  es- 
sudativa. Coir  esame  microscopico  si  osserva  in- 
fatti una  materia  granulosa  che  è  la  sostanza  fon- 
damentale e  che  può  dirsi  prodotta  da  un'essu- 
dazione, e  disseminate  in  questa  si  vedono  alcune 
piccole  cellule  ramose  resultanti  dalla  prolifera- 
zione dei  corpuscoli  connettivi  dai  quali  è  conser- 
vato il  tipo  di  quelli  che  vedeste  nella  lamina 
fusca,  di  cui  vi  ri  presento  un  preparato  per  il 
confronto  immediato. 

Prendiamo  adesso  in  esame  V  essudato  della  su- 
perfìcie concava. 

Di  questo  posso  mostrarvi  molti  esempi.  Ma 
come  vi  ho  detto  in  principio  della  lezione  essere 
l'essudato,  al  pari  dell'emorragia,  limitato  dalla 
resistenza  della  sclerotica  che  non  si  distende  e 
da  quella  del  vitreo  che  non  si  comprime,  così 
mostrandovi  molti  casi  di  copiosi  essudati  ,  è 
tempo  che  vi  dichiari  la  condizione  necessaria 
alla  loro  effettuazione.  Già  il  vostro  buon  senso  vi 
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avrà  dimostrato  possibile  nn  tal  tatto  o  con  dimi- 
nuzione del  sangue  contenuto  entro  i  rasi  propor- 
zionato alla  quantità  dell'  e  —  o  con  una  di- 
minuzione dei  mezzi  trasparenti  (umore  aqueo. 
reo.  o  di  quest'ultim  to  sia 
per  evacuazione  o  per  assorbimento .  atrofìa  del 
vitreo),  o  finalmente  col  rammollimento  e  colla 
successiva  distraibilità  della  sclerotica  in  modo 
parziale  e  totale. 

né  rarissimo  il  fatto  che  si  verifichi  in  modo 
quasi  istantaneo  un'  ambilopia  per  distacco  di  re- 
tina. 1  àneità  del  fatto  non  è  sempre  prova 
dell*  emorragia .  avendo  rolftalmoscopio  mostrato, 
che  il  materiale  stravasato  anzi  che  esser  e  - 
tuito  da  sangue,  è  invece  un  liquido  puramente 
sieroso.  Ora  a  spiegare  la  rapidità  dell*  essuda- 
zione non  si  può  ammettere  una  corrispondente 
immediata  atrofia  del  vitreo,  che  offra  lo  spazio 
all'  essudato;  ma  s"  intende  però  facilmente  ri- 
guardandola come  una  idrorragia.  che  dal  punto 
di  vista  idraulico  produce  nel  sistema  dei  vasi 
da  cui  deriva  gli  stessi  effetti  della  emorragia: 
di  tanto  cioè  diminuisce  la  massa  sanguigna  di 
quanto  è  il  volume  rappresentato  dal  liquidi 
sudato.  Lo  spazio  per  questo  liquido  è  dunque 
guadagnato  a  carico  di  quello  occupato  dai  vasi 
iperemici  nei  quali  per  tal  guisa  diminuisce  im- 
mediatamente 1*  iperemia.  Ma  questa  diminuzione 
non  dura,  poiché  raramente  il  liquido  effuso  fa 
equilibrio  alla  tensione  intravascolare  che  favo- 
risce nuova  effusione.  Succede  allora  in  un  modo 
dirò  così  parallelo  1*  assorbimento  della  parte 
rosa  del  vitreo  che  va  progressivamente  atrofiz- 


-  59  - 

zandosi;  in  proporzione  di  questo  processo  atro- 
fico può  progredire  V  essudazione  che  fa  estendere 
il  distacco  di  retina,  il  quale  può  talora  farsi  an- 
che totale. 

Non  occorre  trattenersi  a  dimostrare  il  mecca- 
nismo di  formazione  del  distacco  di  retina  suc- 
cessivo ad  evacuazione  dei  mezzi  trasparenti.  Per 
altro  giova  far  notare  che  a  condizioni  normali 
della  coroide  non  avviene  nemmeno  per  la  eva- 
cuazione non  che  dell'umore  aqueo  e  del  cristallo, 
nemmeno  di  un  una  parte  del  vitreo.  Ne  è  prova 
il  fatto  delle  operazioni  di  cateratte  per  estrazione 
nelle  quali  succede  la  evacuazione  di  una  parte 
del  vitreo.  È  necessario  un  precedente  stato  mor- 
boso, T  iperemia.  Non  considero  qui  le  alterazioni 
della  retina,  le  quali  faranno  parte  dell'  esame 
delle  affezioni  retiniche. 

Il  distacco  della  retina  per  essudato  coroideo 
può  essere  parziale  o  totale.  Allorché  è  parziale, 
occupa  di  preferenza  la  regione  inferiore:  forse 
per  ragione  puramente  fisica.  Non  è  impossibile 
però  alla  regione  superiore  e  nelle  regioni  late- 
rali. Sono  i  rapporti  anatomici  che  lo  favoriscono 
nella  regione  posteriore.  Allorché  è  totale,  la  re- 
tina si  raccoglie  verso  la  linea  mediana  prendendo 
la  forma  di  imbuto  dovuta  al  nesso  che  ha  po- 
steriormente col  nervo  ottico  e  anteriormente  al- 
l' ora  serrata  col  pimmento  coroideo,  contro  cui 
la  fissa  la  zona  del  Zinn  ,  che  si  unisce  intima- 
mente alla  membrana  limitante  della  retina. 

Nei  diversi  occhi  patologici  che  vi  presento  os- 
servate il  distacco  a  gradi  diversi,  e  quindi  a  di- 
verso grado  pervenuta  V  atrofia  del  vitreo. 
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Come  effetto  dell'  essudato  abbiamo  finora  con- 
siderato il  distacco  della  coroide  dalla  sclerotica, 
e  della  retina  dalla  coroide,  e  quindi  lo  abbiamo 
riguardato  come  favorito  dalla  evacuazione  o  dal- 
l' atrofia  del  vitreo.  Se  riflettete  allo  stato  anato- 
mico delle  membrane  oculari,  vedrete  che  allor- 
quando questo  essudato  ha  luogo  al  davanti  del- 
l'ora  serrata,  anzi  che  aversi  diminuzione  del 
vitreo  si  ha  aumento.  Questo  aumento  per  altro 
è  relativo  soltanto  alla  massa,  ma  la  sua  consi- 
sistenza  diminuisce,  si  fa  cioè  di  più  in  più  sciolto. 
Quindi  nel  caso  del  distacco  di  retina  si  ha,  come 
vedremo  esaminando  gli  esiti  finali,  impiccoli- 
mento  del  bulbo,  mentre  se  ne  ha  la  distensione 
quando  1'  essudato  procede  dalla  zona  ciliare. 

Ecco  come  s' intende  un  effetto  opposto  anco 
per  la  medesima  qualità  del  processo  a  seconda 
della  regione  ove  questo  dà  il  suo  prodotto  es- 
sudativo. 

Richiamate  alla  memoria  che  la  zona  ciliare 
non  è  più  rivestita  dalla  retina,  ma  invece  dalla 
zona  del  Zinn,  la  quale,  come  vedremo,  è  costi- 
tuita dalla  ialoide  e  dalla  limitante  della  retina, 
e  sulla  sua  superficie  esterna  sono  applicati  quei 
bellissimi  fasci  di  fibre  elastiche  che  formano  il 
ligamento  sospensore  per  il  quale  la  lente  è  fis- 
sata nella  fossetta  ialoidea,  e  riconoscerete  esser 
quella  una  membrana  così  sottile  da  lasciarsi  tra- 
versare da  ogni  essudato  sieroso,  tanto  più  che 
la  condizione  di  densità  del  vitreo  favorisce  questa 
filtrazione  osmotica. 

Per  la  imbibizione  che  subisce  il  vitreo  segue 
che  esso  aumenta  di  volume,   e   perde   di   consi- 


—  61   — 

stenza.  Gli  effetti  di  questo  aumento  di  volume 
sono  diversi  a  seconda  che  V  essudazione  è  rapida 
o  lenta.  Sì  neir  uno  che  neir  altro  modo  la  natura 
del  processo  è  identica.  Gli  effetti  di  un  processo 
lento  sono  rappresentati  da  una  lenta  distensione 
delle  pareti  del  bulbo  dovuta  all'azione  dirò  così 
passiva  del  vitreo  ingrossato  esercitata  sulle  mem- 
brane che  lo  contengono.  Questa  lenta  distensione 
produce  quello  stato  morboso  che  chiamasi  idro- 
ftalmo.  Tutti  i  tessuti  possono  subire  una  certa  di- 
stensione senza  che  se  ne  alteri  sensibilmente  la 
nutrizione,  e  quindi  senza  che  si  abbiano  sensibili 
disturbi  funzionali.  Ma  se  si  verifica  sproporzione 
fra  la  distraibilità  delle  pareti  e  1'  aumento  del 
vitreo,  o  se  la  distensione  supera  certi  limiti, 
allora  seguono  naturalmente  i  fenomeni  anestesi- 
ci;  quindi  anestesia  retinica,  e  sospensione  degli 
atti  accomodativi  e  della  sensibilità  corneale,  i 
quali  se  durano  da  poco  tempo  debbonsi  a  com- 
pressione, se  da  lungo  tempo  ad  atrofia.  Ognuno 
comprende  la  differenza  e  la  gravezza  maggiore 
di  questo  ultimo  caso. 

Qui  cade  in  acconcio  di  avvertire  che  il  glau- 
coma, cui  Graefe  riferisce  uno  sviluppo  di  que- 
sta natura,  è  tutt' altra  cosa,  come  vedremo  più 
tardi.  Basti  dire  per  ora  che  è  un  processo  di  ef- 
fetti tutti  opposti,  producendosi  per  esso  l'impic- 
colimento  del  bulbo.  Non  si  creda  però  che  la  di- 
stensione uniforme  del  bulbo  per  imbibizione  del 
vitreo  sia  capace  di  una  proporzionale  atrofia  de- 
gli elementi  nervosi.  Quest'occhio  che  vi  presento 
offre  un  esempio  ben  marcato  di  idroftalmia  ;  ep- 
pure non  vi  trovate  tracce  di  atrofia  della  retina. 
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la  quale  vi  mostra  la  medesima  spessezza  e  nor- 
male struttura  in  tutta  la  sua  estensione  che  è 
d'  assai  cresciuta. 

Quest'  atrofia  per  altro  non  manca  allorquando 
il  processo  flogistico  della  coroide  è  parenchima- 
toso  e  lento,  sì  che  per  esso  vengano  a  prodursi 
delle  adesioni  fra  retina  e  coroide,  o  fra  coroide 
e  sclerotica. 

Osservate  infatti  lo  spaccato  di  quest'  occhio  in 
cui  si  nota  V  adesione  retino-coroidea,  e  l'infil- 
trazione pigmentale  della  retina.  Quivi  è  manife- 
sta T  atrofìa  retinica,  ma  di  essa  ci  occuperemo 
in  altra  occasione. 

Osservate  ancora  questi  altri  spaccati  nei  quali 
si  rinviene  1'  adesione  sclero-coroidea.  Per  siffatta 
adesione  determinata  da  un  processo  flogistico 
comunicatosi  al  parenchima  scleroticale,  si  ha 
rammollimento  del  tessuto  fibroso,  del  quale  suc- 
cede poi  la  distensione.  Queste  ectasie  sclero-co- 
roidee sono  dunque  l'effetto  della  sclero-coroidite, 
e  si  dicono  stafilomi  coroidei  o  scleroticali  a  se- 
conda che  è  più  o  meno  avanzata  1'  atrofia  della 
sclerotica.  Il  meccanismo  di  loro  formazione  è 
identico  a  quello  degli  stafilomi  corneali  o  cor- 
neoiridei.  Dato  il  rammollimento  o  diminuita  la 
resistenza,  la  tensione  intraoculare,  mantenuta 
dalla  contrazione  dei  muscoli  retti,  aumenta  rela- 
tivamente alla  rilassatezza  parziale  della  sclero- 
tica. In  corrispondenza  di  questa  parte  rilassata  ha 
luogo  la  distensione  per  la  quale  si  atrofizzano 
tutte  le  membrane  in  questa  distensione  comprese. 

Degli  stafilomi  sclero-coroidei  si  hanno  tre  va- 
rietà distinte  per  la  regione  diversa  nella   quale 
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si  sono  sviluppati,  cioè  gli  stafllomi  della  regione 
ciliare,  quelli  della  regione  equatoriale  e  quelli 
della  regione  polare  posteriore.  Gli  stafllomi  della 
regione  ciliare  possono  essere  circoscritti  ad  una 
parte  più  o  meno  estesa  di  essa ,  o  a  tutta  la  re- 
gione. In  questa  distensione  può  esser  compresa 
anche  la  zona  più  periferica  della  cornea,  nel 
qual  caso  è  necessariamente  distesa  anche  quella 
della  iride.  Indietro  può  estendersi  anche  al  di  là 
dell'  ora  serrata  della  retina,  si  che  rimane  com- 
presa nel  processo  stafilomatoso  anche  la  sua  zona 
periferica.  S' intende  da  sé  che  la  retina  partecipa 
sempre  alla  distensione  in  quelli  stafllomi  che 
occupano  la  regione  equatoriale  e  la  posteriore. 
Le  regioni  preferite  da  questo  processo  sono  la 
posteriore  e  la  ciliare.  Forse  ne  è  ragione  la 
mancanza  in  questa  zona  della  pressione  musco- 
lare; questa  ipotesi  apparisce  tanto  più  probabile 
in  quanto  che  gli  stafllomi  equatoriali  si  osser- 
vano specialmente  negli  intervalli  muscolari.  Per 
altro  non  si  creda  che  la  sclerotica  rinforzata  dalle 
espansioni  tendinee  non  possa  farsi  stafilomatosa, 
imperocché  anzi  in  tal  caso  anche  quelle  espan- 
sioni subiscono  una  distensione  atrofica.  Della  re- 
gione posteriore  la  parte  più  facilmente  affetta  da 
questo  processo  è  la  regione  esterna  al  nervo  ottico, 
quella  cioè  che  nell'  epoca  embriogenica  presenta 
la  protuberanza  scleroticale  descritta  da  Amm  on. 
Lo  stafiloma  posteriore  era  ben  noto  al  nostro 
Scarpa  che  ne  dette  la  prima  buona  descrizione. 
Questo  stafiloma  è  dai  moderni  riferito  alla  scle- 
ro-coroidite. Ma  si  avverta  che  esso  è  il  più  co- 
munemente una  vera  e  propria  permanenza  della 
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protuberanza  fetale,  ossia  uno  stato  atrofico  pri- 
mitivo che  equivale  ad  un  arresto  di  sviluppo. 
Esso  è  la  condizione  anatomica  della  miopia,  della 
quale  faremo  1'  analisi  più  avanti.  Ma  non  si  può 
disconoscere  potere  questo  stesso  staflloma  esser 
l'effetto  di  una  vera  sclero-coroidite  parenchima- 
tosa,  e  nemmeno  è  da  mettersi  in  dubbio  che  allo 
sviluppo  di  questo  processo  non  sia  esso  condi- 
zione predisponente  molto  favorevole.  Ciò  ne  ren- 
de facilmente  ragione  dei  progressi  che  talora  fa 
la  miopia  fino  ad  aversi  non  solo  il  massimo  scor- 
ciamento della  distanza  focale  dell'occhio,  ma 
anche  una  considerevole  diminuzione  della  facoltà 
visiva,  cioè  V  ambliopia  successiva  alla  miopia 
progressiva. 

Poiché  1'  esame  dell'  essudato  sieroso  ci  ha  por- 
tati a  considerare  qui  la  formazione  dello  stafllo- 
ma coroideo,  che  è  sempre  associato  in  modo 
primitivo  o  secondario  alla  sclero-coroidite  che 
è  il  processo  dello  staflloma,  e  che  è  uno  dei  più 
gravi  nelle  malattie  della  coroide,  esaminiamone 
1'  anatomia  patologica. 

In  questo  esempio  di  staflloma  parziale  della 
regione  ciliare  potete  osservare  che  la  congiun- 
tiva e  il  tessuto  connettivo  sottoposto  sono  com- 
pletamento disseccati,  né  presentano  alterazioni 
notevoli;  tal  dissezione  non  è  possibile  fra  scle- 
rotica e  coroide;  dei  loro  elementi  anatomici  anzi 
non  rimane  che  un  sottile  strato  di  tessuto  con- 
nettivo sparso  di  pigmento.  Non  si  trovano  quin- 
di tracce  del  muscolo  di  Bruche  né  di  tessuto 
vascolare.  Sono  pur  distese  la  zona  del  Zinn  e  la 
ialoide  corrispondente.  Allorquando  nella  disten- 
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sione  stafilomatosa  è  compresa  anche  la  periferia 
della  cornea  e  della  iride,  si  distende  uniforme- 
mente o  irregolarmente  anche  la  porzione  libera 
di  quella  zona,  a  tale  che  può  aversi  il  tremolio 
del  cristallo  o  la  sua  semilussazione  o  anche  la 
lussazione  completa.  Se  la  ectasia  è  nella  regione 
equatoriale,  non  è  più  ricoperta  dalla  congiuntiva, 
ma  è  però  vestita  alla  sua  superficie  interna  dal- 
la retina  e  dalla  ialoide. 

Se  lo  stafiloma  è  in  corrispondenza  di  uno  dei 
vortici  venosi,  rimane  a  lungo  andare  atrofizzata 
la  vena  vorticosa;  per  tale  obliterazione  può  a- 
versi  un  disturbo  idraulico  nel  resto  della  coroi- 
de, che  non  può  essere  facilmente  equilibrato  da 
corrispondente  distensione  delle  altre  vene,  il  cui 
calibro  nel  traversare  la  sclerotica  trova  nella 
resistenza  del  tessuto  scleroticale  difficoltà  ad  un 
equivalente  aumento. 

Lo  stato  anatomico  dello  stafiloma  posteriore 
differisce  da  quello  equatoriale  in  ciò  soltanto,  che 
in  questo  può  essere  compresa  la  espansione  ten- 
dinea o  anche  la  sostanza  muscolare  smagliata  e 
presa  da  atrofia  grassosa.  Se  non  che  a  riguardo 
della  retina  il  fatto  è  molto  più  grave,  imperoc- 
ché sviluppandosi  lo  stafiloma  il  più  spesso  nella 
regione  dolla  macchia  gialla  del  Som  meri  ng 
che  è  la  parte  della  retina  ove  si  dipingono  i 
punti-imagine  dei  punti-oggetto  guardati,  ne  se- 
gue che  T  adesione  e  distensione  retinica  induco- 
no uno  stato  atrofico  che  air  esame  funzionale  si 
rivela  con  una  interruzione  o  forte  oscuramento 
centrale  del  campo  visivo. 

Inoltre,  attraverso  quella  regione  passano  molti 
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vasi  e  nervi  ciliari  i  quali  pure  possono  rimane- 
re compresi  nel  processo  atrofico  e  specialmente 
se  la  sclero-coroidite  fu  peripapillare.  Quindi,  come 
vedremo  nell'  esame  dei  disordini  funzionali,  l'al- 
terazione dell'  adattamento. 

Allo  studio  ulteriore  del  processo  coroiditico  pro- 
cederemo nel  trattenimento  futuro. 
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Seguita  l' argomento  della  coroidite  in  gènere 
e  precisamente  delle  modificazioni  dell'es- 
sudato e  della  forma  del  bulbo,  e  della  pro- 
liferazione e  atrofia  coroidea. 


Nel  precedente  trattenimento  dicemmo  essero 
l'essudato  sempre  liquido,  poter  divenire  solido 
successivamente  in  ragione  del  materiale  fibri- 
noso in  esso  contenuto.  Esaminammo  anche  1'  es- 
sudato che  si  mantiene  sempre  liquido,  e  che  può 
avere  un  colore  più  o  meno  giallastro  in  ragione 
della  quantità  del  sangue  che  in  esso  si  contiene; 
dicemmo  inoltre  poter  esso  presentare  una  quan- 
tità di  lamine  di  colesterina,  per  cui  può  pren- 
dere un'apparenza  scintillante  (sinchisi  scintil- 
lante ).  Notammo  infine  1'  essudato  puramente 
acquoso. 

Adesso  continueremo  l'esame  del  processo  suc- 
cessivo alla  cessazione  dell'  essudazione.  Questo 
processo  successivo  incomincia  allorché  è  cessato 
lo  stato   irritativo,  e   consiste  nell'assorbimento 
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delio  essudato,  lo  che  avviene  in  un  modo  più  o 
meno  rapido  in  ragione  della  maggiore  o  minore 
alterazione  avvenuta  nel  sistema  vascolare,  dallo 
stato  del  quale  dipende  appunto  Tatto  dello  as- 
sorbimento, non  che  dallo  stato  liquido  o  solido 
dell'  essudato  stesso. 

Allorquando  V  essudato  liquido  è  fra  retina  e 
coroide  ed  è  stato  copioso  in  guisa  che  T  umor 
vitreo  è  per  la  maggior  parte  atrofizzato,  si  av- 
verte, oltre  ad  un  impiccolimento  del  bulbo,  an- 
che il  suo  rammollimento.  Questo  non  avviene  al- 
lorché T  essudato  infiltrò  il  vitreo,  lo  ingrossò  e 
determinò  la  distensione  del  bulbo.  In  tal  caso  il 
vitreo  può  essere  fluidificato,  ma  non  è  la  sua 
fluidificazione  quella  che  determina  il  rammolli- 
mento del  bulbo;  essa  anzi  induce  un  senso  di  pie- 
nezza che  è  assai  differente  da  quello  stato  di  du- 
rezza che  caratterizza  il  glaucoma.  Il  rammol- 
limento del  bulbo  è  indizio  di  atrofia  già  inizia- 
ta, la  quale  tosto  si  manifesta  colla  riduzione  di 
volume  del  bulbo.  Questa  riduzione  non  è  però 
uniforme  e  regolare  come  nel  glaucoma  stesso  la 
osserveremo.  Vi  ho  già  mostrato  diversi  spaccati 
di  atrofia  più  o  meno  avanzata.  Avvertite  però  che, 
onde  T  atrofia  raggiunga  un  grado  elevato,  occor- 
re un  essudato  molto  copioso.  Se  il  distacco  di 
retina  fu  molto  limitato,  anche  l'atrofia  del  vitreo 
è  proporzionale ,  e  quindi  la  riduzione  e  il  ram- 
mollimento del  bulbo  sono  pochissimo  sensibili  o 
mancano  affatto,  e  si  ristabilisce  anzi  lo  stato 
normale. 

Quando  al  contrario  quest'  atrofia  progredisce , 
si  appiana  da  prima  la  curva  scleroticale  e  spe- 
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cialmente  in  corrispondenza  della  inserzione  dei 
muscoli  retti,  ove  coli' ulteriore  progresso  si  de- 
terminano anche  degli  infossamenti  o  depressioni 
dirette  appunto  nel  senso  stesso  dell'  asse  musco- 
lare. Né  solo  in  questo  senso  si  osservano  depres- 
sioni come  vedrete  negli  esemplari  che  presenterò 
più  tardi,  ma  anche  nel  senso  trasverso.  Queste 
ultime  si  trovano  sempre  al  di  dietro  della  linea 
d'inserzione  dei  muscoli  retti  e  al  davanti  di  quel- 
la dei  muscoli  obliqui  alle  cui  contrazioni  si  de- 
vono; e  avvengono,  s'intende  facilmente,  per  se- 
guire la  progressiva  diminuzione  di  contenuto. 
Per  cui  le  membrane  oculari  le  vedrete  increspa- 
te in  senso  trasverso  e  in  senso  antero-poteriore 
non  che  ispessite  per  farsi  di  capacità  proporzio- 
nale alla  piccola  residua  cavità. 

Un  processo  atrofico,  sebbene  più  lento,  si  ma- 
nifesta a  lungo  andare  successivamente  a  quegli 
essudati  che  determinarono  colla  infiltrazione  del 
vitreo  lo  stato  idroftalmico.  L'  esempio  che  vi 
presenterò  è  lo  spaccato  di  un  bulbo  idroftalmico 
estirpato  dal  vivo  nell'  anno  scolastico  p.  p.  In 
esso,  ove  osserverete  quasi  duplicato  il  volume 
di  un  occhio  normale,  notate  nondimeno  un  fatto 
che  apparisce  paradossale,  un  leggero  ispessimen- 
to cioè  delle  sue  pareti.  Neil'  idroftalmia,  come 
già  vi  ho  mostrato,  si  ha  assottigliamento  delle 
pareti.  A  me  interessa  ora  moltissimo  di  spie- 
garvi questa  apparente  contraddizione. 

In  una  parte,  ove  si  può  sollevare  la  sclerotica 
dalla  coroide,  non  è  possibile  scuoprire  alcuno  dei 
nervi  ciliari.  Avvertite  che  nella  zona  ciliare  vi 
è  adesione  fra  coroide  e  sclerotica.  Era  quindi  ira 
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questa  regione  il  processo  flogistico  ed  essudativo. 
In  esso  naturalmente  i  nervi  ciliari  rimasero  com- 
presi e  subirono  un  processo  atrofico.  Quest'  atro- 
fia si  fece  progressiva  dalla  periferia  verso  il  cen- 
tro. 1/  atrofia  ciliare,  per  considerazioni  che  vi 
esperrò  all'occasione  dell'esame  del  glaucoma, 
è  già  una  condizione  di  atrofia  del  bulbo.  Ma  nel 
caso  nostro  in  cui  l'atrofia  non  è  assoluta,  ma  re- 
lativa alla  distensione  subita  per  la  sclero-coroi- 
dite ciliare,  altre  considerazioni  ci  occorrono. 

Allorché  finì  il  processo  irritativo,  e  quindi  l'es- 
sudativo, dovette  necessariamente  iniziarsi  quello 
di  assorbimento,  il  cui  effetto  veniva  a  mostrarsi 
con  una  lenta  diminuzione  dell'  occhio  idroftal- 
mico.  Ora  questa  riduzione  di  volume  ci  si  fa  ma- 
nifesta nel  trovarne  ispessite  le  membrane,  ed 
anzi  con  un  ispessimento  tanto  maggiore  quanto 
più  si  avvicina  all'inserzione  del  nervo  ottico, 
ove  osservasi  manifesta  l'escavazione  glaucomato- 
sa ,  che  è,  come  vedremo  a  suo  tempo  e  in  esem- 
pi comparativi,  molto  diversa  da  quella  che  viene 
in  seguito  ad  atrofia  del  nervo  ottico  successiva 
a  neurite. 

Qui  dunque  lo  stato  glaucomatoso  è  secondario 
a  idroftalmia  da  coroidite.  Però  la  diminuzione  di 
volume  negli  stati  idroftalmici  è  molto  diversa 
da  quella  che  succede  agli  essudati  negli  inter- 
stizi retino  e  sclero-coroidei,  essendo  che,  come 
vi  ho  detto,  in  questi  ultimi  o  più  presto  o  più 
tardi  l' avvenuto  assorbimento  si  presenta  colle 
inflessioni  rientranti  delle  pareti,  mentre  nei  pri- 
mi si  verifica  sempre  una  riduzione  uniforme  ca- 
ratterizzata da,  diminuzione  degli  assi  relativa  alle 
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dimensioni  precedenti  e  manifesta  nel  solo  ispessi- 
mento delle  pareti.  Però  anche,  allorché  l'essudato 
è  liquido  fra  coroide  e  retina,  può  verificarsi  una 
condizione  che  impedisce  il  raggrinzamento  del 
bulbo.  Tal  condizione  ve  la  presenterà  altro  spac- 
cato, e  consiste  nella  formazione  di  uno  strato  cal- 
care concentrico  alla  coroide,  e  che  per  la  sua 
rigidità  mantiene  la  forma  del  bulbo.  La  calcifica- 
zione ha  luogo  probabilmente  nella  lamina  vitrea 
coroidea,  di  cui  non  si  riscontra  traccia,  ed  impe- 
disce anche  il  rapporto  fra  il  liquido  da  assorbirsi 
(  T  essudato  )  e  gli  organi  assorbenti  (  i  vasi  ). 

Veniamo  adesso  a  considerare,  seguitando  l'esa- 
me della  coroidite  in  genere,  l'atto  della  proli- 
ferazione. 

La  proliferazione  può  manifestarsi  o  colla  pro- 
duzione di  cellule  di  pus,  o  con  quella  di  cellule 
pigmentali,  o  finalmente  con  produzione  di  tes- 
suto connettivo  e  successiva  trasformazione  in 
tessuto  osseo. 

La  proliferazione  purulenta  può  aver  luogo  in 
seguito  ad  irritazione  traumatica,  o  ad  embolismo 
capillare  da  metastasi,  o  ad  altra  irritazione  di 
natura  affatto  ignota.  La  proliferazione  può  essere 
parenchimatosa,  o  superficiale.  Nel  primo  caso  si 
osserva  il  pus  infiltrato  nelle  maglie  vascolari  ove 
appunto  si  trovano  gli  elementi  proliferanti,  cioè 
le  cellule  plasmatiche  e  ramose  della  coroide.  Nel 
secondo  si  ha  una  raccolta  fra  coroide  e  retina  che 
questa  da  quella  distacca.  Allorché  la  suppurazio- 
ne ha  luogo  nell'  interstizio  retino-coroideo  è  ra- 
gionevole a  supporsi  che  il  primo  elemento  pro- 
liferante  sia  l' epitelio.  Però   le  due   maniere  di 
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proliferare  (  epiteliale  e  connettiva  )  sono  sempre 
associate. 

La  proliferaziona  epiteliale  che  avviene  nella 
zona  ciliare  è  certamente  più  abbondante  di  quel- 
la che  avviene  al  di  dietro  dell'  ora  serrata  per 
la  ragione  dei  molti  strati  di  epitelio  che  ivi  si 
trovano.  Qui  però  il  pus  che  si  forma  non  distac- 
ca la  zona  del  Zinn,  ma  la  rende  granulosa,  e  il 
processo  proliferativo  ciliare  si  comunica  a  quelle 
cellule  che  vedremo  esistere  nella  zona  ialoidea 
detta  di  Zinn,  alle  quali  è  molto  probabilmente 
dovuta  la  nutrizione  del  vitreo,  cioè  la  formazio- 
ne della  mucina  che  ne  forma  la  base,  si  che  il 
vitreo  si  trasforma  in  una  massa  di  cellule  puri- 
formi,  alle  quali,  secondo  i  pryicipii  della  mo- 
derna anatomia  patologica,  non  potrebbe  assegnar- 
si un'origine  diversa  da  quella  sopraindicata,  poi- 
ché all'epoca  del  suo  completo  sviluppo  non  con- 
tiene alcun  elemento  cellulare. 

A  questo  punto  mi  conviene  dire  alcune  parole 
della  così  detta  ialoidite ,  o  della  infiammazione 
del  vitreo.  Questo  stato  morboso  è  ammesso  an- 
che oggidì  da  molti  distintissimi  oftalmologi.  Ed 
anzi  nella  prima  seduta  della  Società  Oftalmologi- 
ca tenuta  poco  fa  in  Germania  all'  occasione  di 
una  comunicazione  del  Prof.  Coccius  sulla  strut- 
tura grossolana  del  vitreo ,  venne  in  questione  la 
sua  attitudine  al  processo  flogistico,  ed  i  diversi 
illustri  interlocutori  citarono  qualche  fatto,  il  qua- 
le spiegavano  colla  flogosi  del  vitreo.  Avvertasi 
per  altro  che  questi  fatti  sono  ancora  poco  nume- 
rosi ,  e  non  punto  circostanziati ,  tanto  che  non  si 
sa  indicare  una  imagine  clinica  della  suppurazio- 
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no  acuta  del  vitreo,  indipendente  da  quella  della 
coroidite  suppurativa.  Se  dunque  si  riflette  che 
siffatta  flogosi  non  è  stata  mai  dimostrata  come 
entità  morbosa  indipendente  da  altra,  ed  anzi 
sempre  associata  alla  coroidite ,  e  quel  che  più 
monta  che  la  ialoide  e  il  vitreo ,  come  già  dissi , 
all'epoca  del  loro  completo  sviluppo,  che  non  è 
sicuramente  prima  dei  dieci  anni,  non  presenta- 
no, se  si  eccettua  la  zona  del  Zinn,  elementi  cel- 
lulari capaci  di  processi  attivi,  non  si  avrà  gran 
pena  a  dubitare  della  retta  interpretazione  dei 
fatti  annunziati  in  favore  di  questa  teoria.  Non  in- 
tendo mica  di  negare  con  questo  che  la  sostanza 
vitrea  non  si  rinvenga  ridotta  in  una  massa  pu- 
rulenta, anzi  ve  ne  presenterò  io  stesso  due  esem- 
pi; ma  in  ognuno  troverete  distacco  di  retina  per 
essudato  da  coroidite.  Ora  a  mio  avviso  V  infiltra- 
zione purulenta  del  vitreo  è  dovuta  alla  prolife- 
razione delle  cellule,  che  io  chiamo  volentieri 
mucose,  che  trovansi  nella  zona  del  Zinn  e  che 
sono  direttamente  sotto  la  dipendenza  dello  stato 
nutritivo  della  zona  ciliare,  proliferano  cioè  quan- 
do esiste  in  essa  una  flogosi  suppurativa,  ed  il 
prodotto  della  proliferazione,  cellule  di  pus,  in- 
filtra il  vitreo  che  perciò  si  opaca.  A  me  insom- 
ma pare  che  il  sostenere  che  il  vitreo  è  capace 
di  processi  attivi  indipendenti ,  sia  come  sostene- 
re la  flogosi  di  un  fiocco  di  muco  che  trovasi  nel 
seno  frontale  o  neir  antro  d' Igmoro ,  solo  perchè 
possa  trovarsi  infiltrato  di  cellule  di  pus,  che 
ognuno  saprebbe  far  derivare  piuttosto  da  uno 
stato  catarrale  della  mucosa.  La  infiltrazione  pu- 
rulenta del  vitreo  ha  dunque  a  mio  avviso  lo  stes- 
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so  valore  che  ha  il  pus  legato  anche  da  flocchi  li- 
brinosi che  trovasi  nell'umore  acqueo.  Come  que- 
sto è  un  prodotto  di  cheratite,  irite  o  ciclite,  cosi 
quello  è  il  prodotto  della  suppurazione  della  zona 
ciliare,  durante  la  quale,  ripeto,  le  cellule  mu- 
cose della  zona  di  Zinn,  anzi  che  produrre  la  fi- 
brina, si  moltiplicano  e  s'  infiltrano  nel  vitreo 
stesso  che  si  rammollisce.  Parmi  così  chiara  la 
cosa,  che  non  ostante  le  autorità  che  lo  ammet- 
tono, non  trovo  necessario  ulteriori  osservazioni 
in  favore  della  interpetrazione  sopra  indicata  a 
riguardo  dei  fatti  sui  quali  si  appoggia  V  ipotesi 
della  ialoidite.  Se  però  per  gli  studi  moderni  do- 
vuti specialmente  al  Virchow  non  può  ammet- 
tersi la  neoformazione  di  elementi  cellulari  là 
dove  questi  elementi  non  s'incontrano  permanen- 
ti e  necessari  alla  nutrizione  del  territorio  cir- 
costante ,  devono  per  altro  nel  vitreo  ammettersi 
de'  processi  passivi ,  ai  quali  credo  debbasi  rife- 
rire la  così  detta  cateratta  ialoidea  di  cui  vi  mo- 
strerò un  esempio,  e  che  è  costituita  da  materia 
calcarea  formatasi  nella  fossetta  ialoidea.  Vedrete 
infine  i  due  esemplari  suindicati  di  vitreo  infil- 
trati da  cellule  di  pus  in  tale  quantità  da  poter 
riguardarlo  come  trasformato  in  una  massa  puru- 
lenta. In  ambedue  però  ha  esistito  la  coroidite 
suppurativa,  alla  quale  è  da  riferirsi  l'irritazione 
proliferante  progredita  dalla  zona  ciliare  alle  cel- 
lule indicate  della  zona  del  Zinn. 

Il  vitreo,  oltre  questa  infiltrazione  puriforme, 
può  subire  delle  altre  alterazioni  relative  alla  sua 
consistenza,  come  a  materie  estranee  che  lo  in- 
filtrano. Si  è  già  veduta  la  ragione  del    suo  ram- 


mollimento.  Le  materie  che  V  opacano  in  seguito 
a  flogosi  coroidee  possono  essere  stravasi  sangui- 
gni per  rottura  della  retina  o  direttamente  attra- 
verso la  zona  del  Zinn,  e  quindi  per  le  modifi- 
cazioni che  può  subire  la  materia  infiltrata  come 
per  coaguli  di  fibrina,  per  materia  pigmentale,  o 
anche  per  processi  passivi  diretti  quali  sono  la 
formazione  di  lamine  di  colesterina ,  (  sinchisi 
scintillante)  o  quelle  di  cristallizzazioni  o  sem- 
plici precipitazioni  calcaree. 

E  sebbene  contro  questa  mia  opinione  pesi  la 
grande  autorità  del  Virchow,  che  nel  suo  re- 
centissimo trattato  dei  tumori  descrive  Tosteoma 
del  corpo  vitreo  riferendolo  ad  una  precedente  in- 
fiammazione del  vitreo  stesso  (  ialite),  pure  io  non 
ho,  per  osservazioni  mie  proprie,  ragione  di  am- 
mettere dimostrata  questa  trasformazione,  che  in- 
vece debbo  riferire  air  irritazione  e  proliferazio- 
ne del  tessuto  coroideo.  Questa  massa  ossea  che 
ha  la  forma  di  un  occhio  atrofico,  e  che  è  coper- 
ta da  macchie  pigmentali,  mi  è  stata  favorita  come 
un'ossificazione  del  vitreo.  Ma  intanto  il  pigmento 
che  macchia  la  superficie  attesta  dei  suoi  rapporti 
coroidei,  e  quindi  ho  ragione  di  ritenerla  come 
analoga  ad  altra  che  più  tardi  vi  mostrerò  e  che 
indubbiamente  appartiene  a  proliferazione  da  ir- 
ritazione coroidea. 

Oltre  la  proliferazione  delle  cellule  del  pus,  cioè 
di  elementi  di  breve  durata,  può  aversi  altra  ma- 
niera di  proliferazione  dalle  stesse  cellule  del  tes- 
suto connettivo  coroideo,  cioè  di  elementi  cellu- 
lari capaci  di  più  lunga  vita  .  e  di  ulteriori  mo- 
dificazioni progressive. 


-  70  - 


Lo  spaccato  che  vi  presento  è  un  magnifico 
esemplare  di  questa  proliferazione.  In  esso  osser- 
vate un  distacco  di  retina  molto  diverso  dal  co- 
mune distacco  finora  studiato.  La  retina  non  ha 
più  alcun  rapporto  col  nervo  ottico.  Si  trova  in- 
vece sulla  linea  dell'ora  serrata,  ove  costituisce 
una  superficie  concava  uniforme.  La  massa  neo- 
plastica è  racchiusa  fra  retina  e  coroide.  Il  vitreo 
era,  completamente  atrofico.  La  forma  del  bulbo 
è  un  poco  cilindrica  allungata,  il  volume  non  è 
sensibilmente  alterato.  I  rapporti  della  massa  neo- 
plastica colla  coroide  sono  manifesti,  osservati  in 
una  sezione  al  microscopio. 

In  essa  si  distinguono,  procedendo  dalla  perife- 
ria pigmentata  o  coroidea,  le  cellule  plasmatiche 
che  a  quel  tessuto  appartengono,  poi  queste  cel- 
lule che  vanno  perdendo  il  pigmento  e  facendosi 
fusiformi;  più  al  centro  prendono  l'apparenza  di 
distinti  corpuscoli  connettivi  incolori  in  mezzo 
ad  una  massa  fondamentale  o  intercellulare  omo- 
genea o  striata,  molle  o  calcificata,  e  qua  e  là 
finalmente  si  osservano  dei  corpuscoli  analoghi  in 
tutto  e  per  tutto  a  quelli  delle  ossa.  In  alcune 
areole  o  vacui  di  questa  produzione  si  trova  della 
materia  grassa,  e  la  disposizione  generale  della 
produzione  stessa  è  a  strati.  Struttura  decisamente 
ossea  è  anche  nella  massa  mostratavi  dianzi. 

Altro  esempio  di  proliferazione,  ma  alla  super- 
ficie esterna  della  coroide,  è  fornito  dallo  spacca- 
to che  già  vedeste  quando  si  parlò  degli  essudati , 
essendo  che  questa  massa  è  mista  di  materia  es- 
sudativa e  di  giovani  cellule  neoplastiche.  Il  suo 
esito  finale  non  è   improbabile  potesse  essere   la 


calcificazione  delle  celiule  connettive  ramose  elu- 
vi si  trovano. 

Non  basta;  ancora  un'altra  maniera  di  prolife- 
razione è  quella  del  pigmento.  Si  osservano  in- 
fatti delle  masse  pigmentali  o  a  chiazze  dissemi- 
nate, o  a  forme  anulari,  successive  la  prima  a  ir- 
ritazione disseminata  senza  essudato ,  le  seconde 
circostanti  a  dei  focolari  essudativi  o  apopletici , 
il  cui  centro  è  perciò  biancastro  per  l'atrofia  co- 
roidea a  quegli  stati  consecutiva. 

Parmi  con  ciò  d'  avere  per  sommi  capi  toccato 
quello  che  del  processo  flogistico  più  specialmen- 
te si  osserva  nella  coroide.  Nello  studio  generico 
di  questo  processo  abbiamo  per  altro  considerato 
soltanto  le  alterazioni  anatomiche  che  si  riscon- 
trano nella  coroide  sia  nella  struttura  come  nei 
suoi  rapporti.  Voglio  accennare  ancora  che  per  la 
flogosi  coroidea  può  aversi  anche  la  sclerotite  ; 
ed  anzi  quest'  ultima  a  mio  avviso  e  secondo  le 
mie  osservazioni  non  è  mai  primitiva  ed  isolata, 
ma  o  successiva  a  coroidite  o  a  congiuntivite.  La 
frequenza  dell'  associazione  coroiditica  rende  utile 
farne  adesso  parola.  Tre  forme  anatomiche  di 
sclerotite  possono  osservarsi;  due  di  queste  vi 
mostrerò  infine. 

Le  forme  di  sclerotite  sono  quella  ectasica  che 
si  determina  per  adesione  coroidea  e  rammolli- 
mento scleroticale;  l'ulcerazione  suppurativa  che 
procede  parimente  dalla  coroide  alla  sclerotica; 
è  questa  sempre  molto  limitata;  dai  bordi  di  que- 
sta ulcera  si  ha  una  proliferazione  cellulare  che 
costituisce  delle  granulazioni  a  forma  fungosa  più 
o  meno  schiacciata  a  seconda  dei  rapporti  costan- 
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ti  o  intermittenti  colle  palpebre.  La  terza  final- 
mente è  una  sclerotite  parenchimatosa  con  vege- 
tazione di  tessuto  connettivo  a  forma  di  granu- 
lazioni bianche  alla  superfìcie  interna  della  scle- 
rotica. Questa  forma  ho  riscontrata  soltanto  in 
occhi  che  subirono  una  perforazione  corneale,  in 
seguito  alla  quale  si  verificò  un  lento  processo 
irido-sclero-coroideo.  S' intende  facilmente  che  in 
questo  caso  si  ha  piuttosto  un  ispessimento  della 
sclerotica.  Nel  presentarvi  alcuni  esempi  di  af- 
fezioni scleroticali  successive  a  coroiditi,  voglio 
anche  presentarvi  questo  rarissimo  esempio  di 
ulcera  scleroticale  per  un  lento  processo  flogistico 
da  irritazione  specifica  proceduta  dalla  congiun- 
tiva. In  essa  vedrete  evidente  che  la  coroide  ne 
sarebbe  stata  presa  in  un  modo  secondario,  es- 
sendo il  fondo  dell'ulcera  tuttora  formato  dallo 
strato  interno  della  sclerotica. 

Abbiamo  veduto  a  riguardo  della  retina  potere 
essa  o  esser  distaccata  per  essudato  o  per  pro- 
liferazione, o  compressa  e  distesa  per  infiltrazio- 
ne idroftalmica  del  vitreo,  o  lacerata  per  apo- 
plessie coroidee.  Devesi  adesso  aggiungere  che  per 
un  processo  parenchimatoso  della  coroide  senza 
essudato  né  proliferazione,  ma  con  atrofia  degli 
elementi  compresi  nella  sfera  d'azione  di  quel 
processo  può  la  sezione  di  retina  corrispondente 
rimanere  adesa  e  atrofizzata,  e  infiltrata  di  ma- 
teria pigmentale  come  in  quest'  esemplare  osser- 
verete. Del  vitreo  già  dicemmo.  Resta  ancora  da 
notarsi  che  anche  il  cristallo  può  soffrire  altera- 
zioni nella  trasparenza,  nel  volume,  nella  consi- 
stenza e  anche  nella  posizione. 
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Non  vi  parlo  delle  alterazioni  dell1  iride  e  del 
muscolo  ciliare,  che  s' intendono  facilmente  pen- 
sando che  sono  pertinenze  della  coroide.  Su  que- 
ste ritorneremo  air  occasione  dell'esame  funzio- 
nale dell'  occhio  nel   processo  coroiditico. 

Mi  rimane  a  farvi  rilevare  ancora  che,  se  si  ec- 
cettuano le  neoformazioni  etero-plastiche  cance- 
rose, la  coroidite  coi  suoi  effetti  è  quella  per  cui 
possono  aversi  alterazioni  nella  forma  generale 
del  bulbo,  cioè  modificazioni  idroftalmiche  con  o 
senza  ectasia  stafìlomatosa,  atrofìe  disseminate 
coroido-retiniche  senza  cangiamenti  di  forma,  o 
con  riduzioni  di  forma  per  atrofìa  da  evacuazione 
del  vitreo ,  o  secondaria  ad  assorbimento  di  es- 
sudato che  costituiva  V  idroftalmia.  L'  assorbi- 
mento è  più  o  meno  attivo  a  seconda  della  liber- 
tà del  circolo  sanguigno,  ed  a  seconda  quindi  dello 
stato  più  o  meno  normale  conservato  dall'  appa- 
recchio vascolare  della  coroide,  e  della  natura 
sierosa  o  coagulata  presa  dall'essudato,  non  che 
dell'attitudine  delle  pareti  a  tornar  sopra  sé  stesse. 
Nel  trattenimento  prossimo  si  analizzerà  la  sin- 
tomatologia riferibile  agli  stati  anatomici  che  vi 
ho  accennati ,  e  successivamente ,  fatte  le  distin- 
zioni del  processo  coroiditico  a  seconda  che  è 
consentito  dalla  natura  del  processo  e  dalle  alte- 
razioni anatomiche  trovate,  esamineremo  rapida- 
mente la  nosologia  delle  diverse  forme  di  coroi- 
dite ammesse. 
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Esame  generico  della  sintomatologia 
della  coroidite. 


ibi  sono  già  esaminate  le  alterazioni  anatomiche 
di  cui  è  capace  il  processo  flogistico  nella  coroide. 
Prima  di  entrare  nella  nosologia  speciale  delle  di- 
verse forme,  giudico  opportuno  di  fare  un  rapido 
esame  delle  alterazioni  funzionali  che  possono  ap- 
partenere a  quel  processo  non  in  modo  speciale 
però,  che  questo  appartiene  all'esame  nosologico 
di  ciascuna  forma,  ma  in  modo  generico. 

Le  alterazioni  funzionali  che  si  possono  incon- 
trare durante  un  processo  flogistico  nella  coroide 
possono  riferirsi  alla  retina ,  all'  apparecchio  ac- 
comodativo, alla  sensibilità  tattile  corneo-congiun- 
tivale,  allo  stato  della  branca  oftalmica  del  Wil- 
lis,  non  che  ai  disordini  riflessi  sul  nervo  pneu- 
mo-gastrico,  e  sullo  stato  funzionale  delT  altr' oc- 
chio. Quelli  della  retina  potranno  essere  più  este- 
samente analizzati  alla  occasione  dello  studio  del- 
le malattie  primitive  di  questa  membrana. 
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Intanto  giova  dire  che  tali  disordini  funziona- 
li si  riferiscono  alla  fotopsia  o  sensazione  su- 
biettiva di  luce  bianca,  come  scintille,  raggi,  floc- 
chi di  neve,  cerchi  luminosi  ecc.  Questa  può  es- 
sere tutt'  affatto  spontanea,  o  facilmente  deter- 
minabile. Così  ogni  stato  fisico  o  morale,  per  il 
quale  si  eccita  o  si  rende  diffìcile  il  circolo  san- 
guigno, determina  quel  fenomeno. 

La  più  leggera  compressione  del  bulbo  incapace 
di  alcuno  stimolo  nello  stato  normale  produce  dei 
fosfeni  che  sono  anche  di  maggior  durata.  Il  bat- 
ter delle  palpebre  e  specialmente  poi  il  serrarle 
con  una  certa  forza  può  essere  in  questo  caso. 

Tale  produzione  spontanea  o  anormalmente  fa- 
cile di  sensazioni  luminose  è  dovuta  a  compres- 
sione disseminata  esercitata  dallo  stato  iperemi- 
co  della  coroide  sulla  superficie  convessa  della 
retina. 

La  fotopsia  può  anche  esser  colorata,  può  quin- 
di aversi  subiettivi  gli  effetti  del  prisma,  cioè  la 
decomposizione  della  luce,  nekqual  caso  il  feno- 
meno ritiene  il  medesimo  significato,  ma  prende 
il  nome  di  crupsia  o  cromatopsia. 

Può  aversi  la  interruzione  del  campo  visivo 
centrale  o  più  o  meno  periferica;  nel  primo  caso 
si  ha  scotopsia ,  cioè  la  visione  di  una  macchia 
nera  o  meglio  mancante  la  percezione  di  una 
porzione  più  o  meno  grande  del  campo  visivo. 
Questo  fenomeno  si  riferisce  alla  cessata  sensibi- 
lità della  retina  in  quella  regione  corrispondente 
alla  macchia  nera,  ed  è  dovuto  o  ad  atrofia  della 
retina  per  parziale  adesione  coroidea,  o  a  lace- 
razione per  emorragia.  Nel  secondo  avvertesi  in- 
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vece  una  circoscrizione  o  ristringiinento  perife- 
rico del  campo  visivo  regolare  o  irregolare ,  par- 
ziale o  totale. 

La  fotopsia  è  un  fenomeno  che  può  completa- 
mente dissiparsi  e  suol  precedere  la  scotopsia,  che 
una  volta  prodotta  non  si  dissipa,  e  s' intende  fa- 
cilmente perchè ,  pensando  alla  alterazione  anato- 
mica che  la  produce.  Questo  scotoma  è  fisso,  e  si 
distingue  da  quello  mobile  dovuto  a  opacità  nel 
vitreo,  le  quali  se  sono  piccole  costituiscono  il 
fenomeno  della  miodesopsia,  o  vista  di  mosche 
volanti  sotto  forme  diverse. 

Anche  su  questo  torneremo  quando  si  parlerà 
delle  affezioni  retiniche. 

Avvertasi  però  che  anche  lo  scotoma  per  opa- 
cità nel  vitreo  può  essere  oscillante  e  non  mobile 
propriamente  ;  la  mobilità  vera  è  indizio  di  flui- 
dificazione del  vitreo  ;  così  è  molto  diverso  anche 
il  significato,  attesoché  il  fisso  indica  anestesia 
per  alterazione  anatomica,  il  mobile  indica  inve- 
ce proiezione  d'  ombra  sulla  retina  che  può  esser 
sana.  L'  ombra  proiettata  è  tanto  maggiore  e  più 
intensa  quanto  più  prossimo  è  lo  scotoma  alla  re- 
tina, essendo  che  allora  per  la  sua  prossimità  al 
piano  focale  intercetta  molti  raggi  luminosi  pros- 
simi a  incrociarsi;  la  grandezza  dell'  ombra  è  dun- 
que più  in  ragione  della  posizione  che  dell'esten- 
sione dell'  opacità. 

L'  interruzione  o  oscuramento  del  campo  visivo 
può  essere  così  esteso  da  non  avvertirsi  una  metà 
del  campo  o  dell'  oggetto  guardato.  Chiamasi  que- 
sto disordine  emiopia.  Così  avviene  negli  estesi 
distacchi  di  retina.  Se  il  distacco  è  limitato  in 
guisa  che   la   retina    si    sposti   di   poco  dal   pia- 
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no  normale ,  allora  può  aversi  altro  fenomeno  as- 
sai curioso  che  consiste  nel  vedere  ondulate  e 
curve  le  linee  rette,  cioè  la  metamorfopsia,  op- 
pure molto  sfumati  i  contorni  degli  oggetti  guar- 
dati. A  questa  stessa  condizione  appartiene  di  ve- 
dere in  alcuni  momenti  gli  oggetti  oscillanti,  op- 
pure velati  da  densa  nebbia  o  anche  completa- 
mente coperti  da  un  tendone  nero  che ,  col  tener 
fisso  ed  immobile  V  occhio,  adagio  adagio  si  spo- 
sta per  riprodursi  ad   ogni  movimento  del  bulbo. 

La  parte  del  campo  visivo  ultima  a  perdersi  nei 
distacchi  di  retina  è  1'  esterna  ed  inferiore  cor- 
rispondente alla  regione  della  retina  interna  e  su- 
periore, che  suole  esser  l'ultima  a  distaccarsi. 

Negli  estesi  distacchi  di  retina  in  cui  sia  com- 
presa anche  la  macchia  gialla  si  ha  una  partico- 
lare direzione  del  bulbo  in  guisa  da  presentare 
all'  oggetto  guardato  quella  regione  periferica  di 
retina  non  ancora  distaccata.  In  tal  caso,  oltre 
questo  rapporto  anormale  fra  V  occhio  e  V  og- 
getto, per  cui  la  immagine  si  forma  nella  di- 
rezione di  un  asse  secondario  e  in  una  sezione 
molto  periferica  della  retina,  si  avverte  anche 
impiccolito  T  oggetto  guardato,  e  mal  si  determi- 
nano i  rapporti  che  quello  ha  cogli  oggetti  che  lo 
circondano.  Si  ha  cioè  la  micropsia  e  il  difficile 
orientamento.  E  poiché  questo  disordine  funzio- 
nale disturba  V  unità  di  sensazione  cerebrale  del- 
le due  impressioni  ricevute  dai  due  occhi,  così, 
se  non  avviene  sollecito  il  distacco  totale  e  V  a- 
maurosi  dell'  occhio  malato ,  ne  segue  istintiva- 
mente o  lo  spasmo  dell'  orbicolare  per  impedire 
l'ingresso  della  luce,  o  la  deviazione  bulbare  per 
evitare  la  anormale  impressione. 


—  85  — 

L' ambliopia  quindi  o  la  diminuzione  considere- 
vole di  facoltà  visiva,  e  1'  amaurosi  o  la  cessa- 
zione anche  della  sensazione  qualitativa  obiettiva 
della  luce,  sono  pur  sintomi  che  possono  verifi- 
carsi in  seguito  ad  affezioni  coroidee. 

Relativamente  ai  disordini  deir  adattamento  è 
da  considerarsi  primieramente  lo  stato  dei  movi- 
menti della  iride.  È  naturale  che  in  questo  esame 
si  prescinde  dal  caso  non  raro  di  partecipazione 
attuale  o  precedente  di  questo  diaframma  allo  stato 
flogistico  della  coroide. 

A  seconda  che  prevale  lo  stato  irritativo  o  la 
tensione  intra-oculare  si  ha  dilatazione  o  restrin- 
gimento; in  ogni  modo  limitatissimi  o  anche  af- 
fatto manchevoli  i  movimenti  fotometrici.  In  con- 
seguenza di  ciò,  qualunque  sia  l'irritazione  re- 
flessa che  si  pone  in  attività,  non  si  avvertono 
marcate  escursioni  dell'  orlo  pupillare. 

Allorché  poi  in  seguito  a  coroidite  si  verifica 
l'impiccolimento  del  bulbo,  la  pupilla  si  ristringe 
naturalmente  in  proporzione  dell'area  minore  che 
viene  dall'iride  occupata. 

Della  diminuita  o  assolutamente  manchevole 
mobilità  dell'  iride  per  ogni  modo  d' irritazione , 
si  comprende  con  facilità  nelle  affezioni  della  co- 
roide la  ragione,  pensando  che,  senza  che  i  nervi 
ciliari  siano  in  istato  normale,  nessuna  irritazione 
reflessa  può  essere  trasmessa  ai  muscoli  dell'iri- 
de, né  questi  muscoli  dal  canto  loro  possono  ren- 
der sensibili  gli  effetti  di  cui  sono  capaci  se  trop- 
po iperemico  per  il  dilatatore ,  o  troppo  anemico 
per  il  costrittore  è  1'  apparecchio  vascolare  del- 
l' iride;  e  questi  due  stati  iperemico  ed  anemico 


sono  appunto  in  rapporto  collo  stato  irritativo 
colla  compressione  eccentrica  del  bulbo. 

1/  orlo  pupillare  può  non  solo  essere  uniforme- 
mente dilatato  o  ristretto,  ma  può  esserlo  anche 
parzialmente.  In  una  sclero-coroidite  parziale  con 
atrofia  nerveo-vascolare  della  parte  ectasica  può 
aversi  una  corrispondente  dilatazione  dovuta  ad 
un'area  coroidea  atrofica. 

Analogo  a  quello  dell'  iride  è  lo  stato  del  mu- 
scolo di  Brùcke;  se  non  che  quando  si  ha  scle- 
rociclite,  e  questa  è  pervenuta  a  determinare  del- 
le ectasie  totali  o  parziali,  si  ha  necessariamente 
la  sua  atrofia  totale  o  parziale,  e  quindi  la  sospen- 
sione non  solo,  ma  V  abolizione  altresì  per  sem- 
pre della  funzione  di  quel  muscolo  cioè  dello  adat- 
tamento re  fr  attivo. 

Altra  alterazione  funzionale  del  processo  coroi- 
ditico  è  riferibile  allo  stato  della  sensibilità  tattile 
della  congiuntiva  e  della  cornea,  e  questa  altera- 
zione è  sempre  in  rapporto  collo  stato  dei  nervi 
ciliari  ai  quali  quella  sensibilità  è  dovuta. 

Può  quindi  aversi  fotofobia  o  avversione  alla 
luce  non  per  l' iperestesia  ciliare  manifesta  nel- 
l' iride  che  abbiamo  già  esaminata,  ma  anche  per  il 
contatto  dell1  aria  sulla  superficie  congiuntivo-cor- 
neale; che  in  seguito  allo  stato  d'iperestesia  le  è  di- 
venuto irritante  e  disaffìne  quel  contatto  indifferente 
nello  stato  normale;  quindi,  come  già  abbiamo  det- 
to, lo  spasmo  reflesso  dell'  orbicolare  non  solo  per 
sottrarre  1'  occhio  all'azione  della  luce,  ma  a  quel- 
la dell'  aria  eziandio.  A  questo  fenomeno  si  colle- 
ga l'irritazione  della  glandola  lacrimale,  e  quin- 
di il  prodotto  di  essa,  Y  epifora. 
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Allo  stato  di  compressione  e  di  atrofia  dei  nervi 
ciliari  si  collega  lo  stato  opposto  cioè  V  anestesia 
di  quelle  parti;  che  se  quest'anestesia  è  associata 
a  quella  retinica  (  ambliopia  )  in  tal  caso  si  ha 
grande  divaricamento  palpebrale.  A  questo  diva- 
ricamento è  associata  non  l'epifora,  ma  la  lacri- 
mazione, cioè  non  1'  ipersecrezione,  ma  l'insuffi- 
ciente assorbimento  per  la  manchevole  contrazio- 
ne dell' orbicolare,  in  seguito  di  che  non  si  veri- 
ficano i  movimenti  di  valvula  nella  parete  mobile 
del  sacco,  ai  quali  è  dovuta  la  suzione  delle  la- 
crime per  i  punti  lacrimali: 

Nella  stessa  guisa  s' intende  lo  sguardo  incerto 
e  diretto  in  un  campo  indeterminato  e  quindi  in 
alto  ed  all'  esterno. 

Altro  disordine  sempre  dovuto  allo  stato  dei 
nervi  ciliari  è  quello  che  il  paziente  avverte  nelle 
parti  ove  distribuiscesi  il  quinto  paio.  La  nevral- 
gia sopra-orbitaria,  o  alla  parte  laterale  della  ra- 
dice del  naso  ,  o  allo  zigoma  o  ai  denti  della  ma- 
scella superiore  è  pure  un  sintoma  che  può  di- 
sturbare gravemente  il  malato.  La  più  costante  è 
quella  sopra-orbitaria  che  può  anche  estendersi  a 
tutta  la  metà  della  testa  compresa  la  regione  oc- 
cipitale. Quando  è  acuto  lo  stato  irritativo  ciliare 
questa  nevralgia  (  che  ha  ordinariamente  delle  esa- 
cerbazioni  notturne)  non  manca  mai,  mentre  può 
mancare  affatto  allorché  si  ha  uno  stato  lento , 
nel  quale  tutt'al  più  si  ha  dolore  frontale  duran- 
te l'atto  dell'adattamento,  per  cui  il  malato  non 
tollera  alcuna  occupazione  oculare. 

A  provocare  dolore  nel  bulbo  basta  talora  un 
leggero  palpamento. 
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Per  la  coroidite  si  possono  avere  dei  disturbi 
di  ragione  reflessa  sul  pneumo-gastrico  ed  aversi 
cosi  la  nausea  ed  anche  il  vomito;  fatto  questo 
frequentissimo  a  verificarsi  in  coloro  che  in  se- 
guito alla  lesione  traumatica  della  operazione  del- 
la cateratta  per  depressione,  soffrono  di  coroidite. 
Nella  coroidite  suppurativa  che  costituisce  il  vero 
flemmone  oculare  si  ha  anche  febbre  più  o  meno 
violenta. 

Oltre  i  disordini  propri  dell'  occhio  malato,  pos- 
sono aversi  anche  disturbi  non  indifferenti  nel- 
l'occhio sano.  Questi  sono  sempre  di  ragione  re- 
flessa. È  antica  1'  osservazione  di  questo  fatto  e 
merita  molta  considerazione.  I  nessi  anatomici 
dei  due  occhi  sono  tutt' affatto  centrali,  né  di 
questi*  potremo  valerci  per  renderci  conto  della 
compartecipazione  notata.  Si  avverta  prima  di  tutto 
che  durante  il  corso  di  ogni  coroidite  dolorosa  si  ha 
durante  l'uso  dell'occhio  sano,  sviluppo  o  esage- 
razione di  nevralgia  e  lacrimazione  in  quello  ma- 
lato, a  tale  che  dopo  poco  non  tollera  ulteriore 
occupazione  senza  soffrire  anche  V  occhio  sano.  Si 
noti  ancora  che  quando  1'  occhio  malato  è  in  ista- 
to  di  dolore,  il  sano  non  può  nemmeno  tollerare 
la  luce,  che  determina  in  esso  pure  fotofobia  e 
lacrimazione.  Molto  maggiore  è  V  irritazione  che 
vi  produce,  se  si  eccita  collo  sguardo  da  vicino, 
la  tensione  accomodativa.  Ora  la  spiegazione  di 
queste  irritazioni  reflesse  è  sicuramente  nella  si- 
nergia funzionale  dei  due  occhi. 

Basta  pensare  che  nel  momento  della  tensione 
accomodativa ,  in  ambi  gli  occhi  si  determinano  o 
tendono  a  determinarsi  gli  atti  funzionali  dell'ac- 
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comodazione  ;  come  si  trasmette  per  i  nervi  questa 
irritazione  funzionale,  così  si  trasmette  la  irrita- 
zione morbosa. 

Donde  la  così  detta  coroidite  simpatica.  S' in- 
tende che  questa  non  può  svilupparsi  che  in  quel- 
la forma  di  coroidite  che  ha  violente  nevralgie 
ciliari  e  lungamente  durature;  lo  che  si  verifica 
in  quelle  coroiditi  a  essudato  sieroso  retro-reti- 
nico ,  in  seguito  alle  quali  si  ha  atrofia  lenta  del 
bulbo. 

Relativamente  ai  disordini  funzionali  è  da  no- 
tarsi la  loro  variabilità  in  diminuzione  e  in  au- 
mento; questa  variabilità  è  in  rapporto  col  circolo 
sanguigno.  Tutte  quelle  condizioni  fisiche  o  mo- 
rali che  portano  dei  disordini  idraulici,  influisco- 
no a  questa  variabilità.  S'  intende  che  quelle  che 
portano  maggiore  stato  iperemico,  producono  pure 
gravezza  di  sintomi. 

Oltre  la  sintomatologia  funzionale  propria  delle 
coroiditi,  non  può  trascurarsi  quella  anatomica  di 
cui  abbiamo  già  fatto  1'  esame  nella  coroide,  nella 
sclerotica  e  nel  vitreo.  Rilasciamo  quella  della  re- 
tina allo  studio  delle  malattie  di  questa  membrana. 

Procedendo  dalle  palpebre,  si  può  avere  nelle 
acutissime  coroiditi  V  edema  limitato  al  solo  bor- 
do o  esteso  specialmente  alla  palpebra  superiore; 
T  iniezione  della  congiuntiva  bulbare  che  è  spe- 
cialmente a  larghe  maglie  e  non  principalmente 
capillare;  l'infiltrazione  sierosa  del  tessuto  con- 
nettivo sotto-congiuntivale,  e  la  iniezione  marca- 
tissima  dei  vasi  sotto-congiuntivali  e  specialmente 
al  perimetro  corneale.  Ed  anzi  nella  coroidite  sup- 
purativa o  flemmonosa  non  solo  si  ha  l'edema  sotto- 
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congiuntivale,  ma  anche  una  infiltrazione  sierosa 
neir  interstizio  fra  cassula  di  lenone  e  sclerotica. 
Donde  la  pochissima  mobilità  del  bulbo,  ed  un 
certo  grado  di  prominenza  di  esso. 

L'iniezione  delle  vene  ciliari  anteriori,  delle 
quali  in  taluni  casi  sono  molto  dilatati  anche  i 
rami  anastomotici  in  guisa  che  costituiscono  un 
cerchio  venoso  pericorneale ,  detto  dall'antica  scuo- 
la alemanna,  cerchio  addominale,  è  certamente 
un  sintoma  di  ostacolo  al  circolo  refluo,  e  quindi 
d' iperemia  venosa  coroidea,  ma  non  di  coroidite. 
Valuteremo  questo  sintoma  all'occasione  del  glau- 
coma cui  appartiene  di  preferenza. 

La  cornea  può  non  alterarsi  affatto.  Però  nella 
coroidite  suppurativa  non  è  rarissimo  che  un  iden- 
tico processo  in  essa  pure  si  determini  e  ne  sus- 
segua la  perforazione  ulcerosa,  lo  che  è  un  utile 
compenso  per  il  paziente  il  quale  perciò  sente 
quel  sollievo  che  si  deve  all'  evacuazione  del  pus 
per  la  cessazione  di  quella  tensione  dolorosa  nella 
quale  si  trovano  i  nervi  ciliari.  È  più  frequente 
per  altro  che  questa  suppurazione  corneale  sia  pre- 
ceduta dalla  perforazione  scleroticale. 

Quando  avviene  questa  perforazione  si  verifica 
l' impiccolimento  totale  del  bulbo,  e  perciò  non 
solo  l'appianamento  della  cornea,  o  la  sua  cica- 
trice leucomatosa  ma  la  riduzione  dei  diametri  e 
l'aumento  della  spessezza  delle  pareti,  che  con- 
serveranno i  residui  atrofici  dell'  occhio.  Quando 
però  ha  luogo  questo  processo  atrofico  senza  per- 
forazione della  cornea,  essa  può  conservare  la 
trasparenza,  ma  s'impiccolisce,  s'appiana  e  s'ispes- 
sisce  se  l'inde  si  conservi  sana,  e  rimanga  la  se- 
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erezione  dell'  umore  acqueo  e  quindi  la  camera 
anteriore. 

Un'  alterazione  a  questa  opposta  d' impiecoli- 
mento,  si  ha  nella  distensione  considerevole  della 
cornea,  anche  senza  corrispondente  diminuzione 
di  spessezza.  Si  verifica  tale  stato  nella  sclero- 
coroidite  anteriore  per  la  quale  si  ha,  come  già 
vi  ho  fatto  vedere,  una  considerevole  ectasia  di 
tutta  la  zona  ciliare.  È  questa  quella  deformazio- 
ne che  abbiamo  chiamato  idroftalmia  anteriore. 

Le  modificazioni  subite  dalla  camera  anteriore, 
o,  che  equivale,  l'alterazione  delle  dimensioni  fra 
cornea  ed  iride  possono  quindi  diminuire  o  aumen- 
tare ,  e  T  umore  acqueo  contenuto  può  alterarsi 
per  mescolanza  di  sangue  o  di  pus  o  di  fiocchi  fi- 
brinosi per  emorragia,  essudato  o  proliferazione 
nella  zona  ciliare,  non  che  per  lamine  di  coleste- 
rina risultante  da  processi  passivi  negli  essudati 
o  nel  pus  proliferato. 

Oltre  T  alterazione  dei  movimenti  dell'  iride  già 
esaminati,  vi  è  in  questo  diaframma  quella  della 
sua  posizione  e  dimensione.  Nella  riduzione  di  vo- 
lume dell' occhio  come  si  ha  impiccolimento  della 
cornea,  cosi  si  ha  riduzione  dei  diametri  del  cer- 
chio ciliare,  quindi  impiccolimento  dell'  iride,  e 
della  pupilla.  Nella  idroftalmia  anteriore  si  ha  in- 
vece distensione.  S' intende  che  questo  esame  pre- 
suppone non  perforazione  avvenuta  nella  cornea. 
In  questo  stato  d' idroftalmia  anteriore,  e  quindi 
di  considerevole  ampliamento  del  cerchio  ciliare 
può  aversi  atrofia  del  ligamento  pettinato  non  che 
dei  vasi  e  nervi  ciliari,  quindi  qualche  parziale 
distacco  o  irido-dialisi  per  atrofia,  la  quale   può 
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estendersi  a  tutto  il  tessuto  dell'  iride  di  cui  può 
rimanere  la  forma  non  la  struttura,  i  principali 
elementi  della  quale  residuandosi  allora  a  tessuto 
connettivo  e  poco  pimmento  posteriore. 

Anche  il  color  nero  del  campo  pupillare  si  può 
alterare;  e  questa  alterazione  è  dovuta  a  distacchi 
di  retina  per  essudati  sotto-retinici  fibrinosi  e 
quindi  capaci  di  spontaneo  coagulo,  o  per  proli- 
ferazioni connettive  coroidee.  Vi  ho  già  mostrato 
questi  fatti  quando  vi  parlai  dell"  anatomia  pato- 
logica del  processo  coroiditico.  Il  campo  pupillare 
prende  l'aspetto  biancastro  o  giallognolo,  nel  quale 
ultimo  caso  si  ha  quello  stato  che  Beer,  chia- 
mava occhio  amaurotico  di  gatto. 

Il  cristallo  può  alterarsi  nella  sua  trasparenza, 
nel  suo  volume  e  ne'  suoi  rapporti. 

1/  opacamento  che  può  assumere  il  cristallo  è 
il  giallastro  o  bianco-latte.  Questo  opacamento 
procede  dalla  periferia  al  centro,  e  può  essere  con 
aumento  o  con  diminuzione  di  volume,  sempre  con 
diminuzione  di  consistenza.  È  naturale  che  si  debba 
ritener  causa  di  ciò  1'  alterata  costituzione  chi- 
mica dell'  umore  acqueo  da  cui  esso  trae  i  mate- 
riali per  la  sua  nutrizione.  Come  esito  Anale  di 
questa  alterata  nutrizione  del  cristallo  può  aversi 
la  sua  atrofia,  o  la  formazione  di  quella  varietà 
di  cateratta  che  vedremo  chiamarsi  arìdosiliquata 
successiva.  Il  rigonfiamento  del  cristallo  induce 
propulsione  dell'iride,  la  sua  atrofia  appianamen- 
to della  curva  che  ha  l'iride  stessa,  e  perdita  di 
appoggio  ,  quindi  se  1'  iride  non  ha  subito  al- 
terazioni, il  suo  tremolio  o  l' irido-donesis. 

Per  V  idroftalmia  anteriore  ed  ectasia  totale  o 


. 
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parziale  sclero-ciliare,  si  ha  pur  totale  o  parziale 
la  distensione  della  zona  dello  Zinn  o  ligamento 
sospensore  del  cristallo;  quindi  la  lussazione  com- 
pleta o  incompleta  di  esso,  che  per  V atrofia  della 
ialoide  e  fluidificazione  del  vitreo  può  in  questo 
nuotare,  o  oscillare,  o  anche  trovarsi  atrofico  e 
adeso  alla  faccia  posteriore  della  cornea,  come  ne 
fa  fede  il  caso  d1  idroftalmia  anteriore  che  vi  pre- 
sento. Finalmente ,  allorché  le  alterazioni  avvenute 
neir  occhio  hanno  determinato  1'  atrofia  di  que- 
sto, a  lungo  andare  snbiscono  un  certo  grado  di 
atrofia  grassosa  anche  i  muscoli  motori  del  bulbo. 
Il  nervo  ottico  che  in  seguito  alle  alterazioni  co- 
roidee indotte  nella  retina  ha  cessato  di  sentire 
gli  effetti  utili  alla  nutrizione  per  la  sospesa  irri- 
tazione funzionale  subisce  pure  un'  atrofia  pro- 
gressiva dalla  periferia  al  centro ,  per  la  quale  si 
trova  la  sua  guaina  infiltrata  di  siero,  e  conside- 
revolmente assottigliato  il  fascio  nervoso,  nel  qua- 
le si  notano  al  microscopio  i  prodotti  della  degene- 
razione grassosa  con  ipertrofia  fibrosa  delle  guaine. 
Continueremo  lo  studio  delle  cause,  delle  com- 
plicazioni e  successioni  morbose  del  processo  co- 
roiditico  nella  conferenza  futura. 
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Seguita  l'argomento  della  coroidite,  e  preci- 
samente delle  cause ,  delle  complicazioni 
più  comuni,  delle  successioni  (glaucoma),  e 
della  prognosi  in  genere. 

Nello  studio  dei  processi  morbosi  nulla  è  forse 
più  interessante  che  la  ricerca  della  loro  ecolo- 
gia; oserei  dire  anche  più  della  terapeutica;  es- 
sendo che  per  la  conoscenza  delle  cause  dispo- 
nenti, lentamente  o  immediatamente  efficaci  a 
produrre  gravi  disordini  di  nutrizione,  si  evite- 
rebbero in  generale  ma  non  sempre,  (poiché  al- 
cune si  conoscono,  eppure  non  sappiamo  sempre 
evitarle  )  quelle  circostanze  malefiche  che  fosse 
da  noi  di  evitare;  e  così  potrebbe  molto  limitarsi 
il  numero  delle  malattie.  L1  igiene  insomma  do- 
vrebbe occuparci  più  della  terapeutica;  e  sarem- 
mo da  quella  sicuramente  meglio  corrisposti  e 
soddisfatti  che  non  da  questa ,  che  pur  troppo  (  è 
doloroso  a  dirsi  )  ha  forze  e  risorse  inferiori  d'as- 
sai a  quelle  che   si    esigerebbero   per  troncare  i 
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processi  morbosi,  distruggere  i  loro  prodotti,  e 
riparare  i  loro  guasti. 

Ma  quanto  è  necessario  lo  studio  della  ecolo- 
gia, altrettanto  è  disgraziatamente  oscuro.  Si  pensi 
infatti  alle  lesioni  traumatiche;  e  si  dovrà  subito 
notare  che  talora  una  di  quelle  lesioni  vi  produce 
una  violenta  infiammazione,  tale  altra  una  eguale 
o  anche  più  grave  nessun  disordine  flogistico  pro- 
duce. Basta  questo  fatto  per  render  persuasi  che 
bisogna  ricercarne  qualche  condizione  predispo- 
nente interna  dell'organismo,  o  coeffiiente  esterna. 

Non  occorre  dire  che  lo  stesso  si  verifica  per  le 
cause  reumatizzanti,  delle  quali  oltre  a  non  sa- 
persi la  natura,  non  si  sa  sicuramente  niente  del 
modo  di  agire  sul  nostro  organismo;  eppure  sono 
nondimeno  incolpate  della  maggior  parte,  e  di 
svariatissime  malattie.  Ad  onta  però  della  verità 
di  queste  osservazioni  generiche,  nell'  esame  ana- 
mnestico  dei  malati  di  coroidite  si  trova  che  le 
ferite  della  coroide,  siano  chirurgiche  o  acciden- 
tali, sono  non  raramente  seguite  dallo  sviluppo 
del  processo  flogistico.  Fra  le  lesioni  traumatiche 
deve  pure  annoverarsi  la  presenza  di  un  cisticerco 
neir  interno  dell'  occhio ,  ove  può  esser  causa  spe- 
cialmente di  un  distacco  di  retina. 

Lo  stesso  e  a  dirsi  dei  bruschi  sbilanci  di  tem- 
peratura cui  può  andar  soggetto  il  nostro  orga- 
nismo. 

È  pure  un  fatto  accertato  dalla  osservazione  cli- 
nica che  l'infezione  sifilitica  può  determinare  una 
irritazione  flogistica  nella  coroide. 

Non  v'  ha  dubbio  nemmeno  che  come  il  vizio 
scrofoloso  vi  modifica  il  corso  della  infiammazio- 
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ne  di  qualunque  parte,  così  si  riguarda  qual  causa, 
sebbene  forse  non  sia  che  una  favorevole  condi- 
zione disponente,  come  di  altre,  (della  cheratite, 
per  esempio,  della  congiuntivite  e  della  irite  )  an- 
che della  coroidite. 

Non  è  raro  che  l'infezione  purulenta,  special- 
mente puerperale  sia  condizione  efficiente  di  co- 
roidite suppurativa. 

Oltre  queste  cause  che  si  ritengono  capaci  di 
determinare  un  processo  coroiditico,  sono  meri- 
tevoli di  molta  considerazione  quelle  che  a  questa 
grave  oftalmia  dispongono.   • 

Relativamente  air  occhio  debbonsi  notare  la  con- 
dizione della  miopia,  le  perforazioni  ulcerose  del- 
la cornea,  e  gli  stafilomi  di  questa  membrana  e 
specialmente  se  in  essi  è  interessata  la  iride. 

Costituiscono  predisposizione  alla  coroidite  i  di- 
sturbi idraulici  che  si  possono  verificare  nel  cir- 
colo della  vena  porta,  i  disturbi  della  mestrua- 
zione e  specialmente  la  sospensione  accidentale, 
e  quella  altresì  dell'  epoca  critica,  la  cessazione 
di  abituale  flusso  emorroidario,  i  vizi  cardiaci,  non 
che  1'  esercizio  troppo  prolungato  o  troppo  a  lungo 
ripetuto  della  accomodazione. 

A  queste  parmi  si  riducano  le  cause  efficienti 
predisponenti  meno  ignote  che  nello  studio  clinico 
si  rinvennero  più  o  meno  attive  alla  produzione 
della  coroidite.  Ma  non  ostante  ciò  molte  volte  il 
processo  coroiditico  si  sviluppa  sotto  l' influenza 
di  cause  così  ignote  da  doverlo  ritenere  di  svi- 
luppo spontaneo. 

La  coroidite  può  essere  successiva  alla  cheratite 
flemmonosa  e  all'iritide;  non  che  agli  stafilomi 
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dell'  iride  e  della  cornea;  per  i  quali  primi  stati 
può^estendersi  l'irritazione  in  ragione  dell'acu- 
tezza; per  i  secondi  in  ragione  della  distensione 
subita  dai  nervi  ciliari,  e  dello  sbilancio  idro- 
statico ;  per  cui  all'  equilibrio  fra  tensione  intra- 
oculare e  pressione  vascolare,  questa  a  quella  pre- 
valga. Si  accompagna  frequentemente  ,  come  a 
stati  di  essa  successivi,  colla  retinite,  colla  scle- 
rotite,  col  glaucoma,  colla  cateratta,  colla  irite 
e  nel  processo  flemmonoso  anche  colla  cheratite, 
che  però  è  la  più  rara  associazione. 

Il  corso  di  una  coroidite  può  essere  acutissimo 
o  lentissimo  con  tutte  le  gradazioni  intermedie. 

L'esito  in  rapporto  a  sé  stessa  può  essere  il 
ristabilimento  dello  stato  normale,  oppure  la  ri- 
manenza della  miodesopsia,  o  della  scotopsia  sia 
refrattiva  che  sensitiva,  l'astenopia  refrattiva  sem- 
plice se  la  coroidite  ebbe  luogo  principalmente 
nella  zona  ciliare,  ovvero  la  miopia  se  essa  fu 
nell'emisfero  posteriore,  e  la  progressione  della 
miopia  se  sviluppata  in  occhio  miope,  non  che 
1'  ambliopia,  e  pur  troppo  anche  1'  amaurosi.  Que- 
sti stati  possono  verificarsi  senza  deformazioni 
sensibili  del  bulbo;  ma  abbiamo  veduto  potere  an- 
che verificarsi  delle  deformazioni  idroftal miche, 
oppure  atrofiche  del  bulbo. 

Dopo  queste  considerazioni  generali  sopra  il  pro- 
cesso coroiditico  ,  conviene  fare  la  distinzione  del- 
le diverse  forme  nosologiche,  per  passar  poi  alla 
descrizione  speciale  di  ciascuna  di  esse. 

L' iperemia  coroidea,  sebbene  non  costituisca  un 
processo  flogistico,  merita  pure  di  essere  qui  stu- 
diata, perchè   stato   morboso   assai    frequente,  e 
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perchè  è  frequentemente  condizione  iniziatrice 
della  coroidite,  della  quale  è  poi  sempre  un  sintoma. 

Le  varie  forme  di  coroidite  propriamente  dette 
in  base  alle  alterazioni  anatomiche  che  abbiamo 
passate  in  rivista  sono  le  seguenti  : 

1.°  Coroidite  a  essudato  sieroso  con  distacco  di 
retina  o  con  imbibizione  del  vitreo. 

2.°  Sclero-coroidite  anteriore,  media,  o  poste- 
riore; o  coroidite  ectasica. 

3.°  Coroidite  scrofolosa. 

4.°  Coroidite  a  processo  suppurativo  ,  flemmo- 
nosa, metastatica  o  embolicà. 

5.°  Coroidite  iperplastica. 

6.°  Coroidite  sifilitica. 

7.°  Coroidite  parenchimatosa  atrofica. 

Iperemia  coroidea. 

Nei  tessuti  fisiologicamente  vascolarizzati  ,  e 
massime  poi  in  quelli  quasi  essenzialmente  va- 
scolari qual  è  la  coroide,  lo  stato  iperemico  è, 
come  abbiamo  detto,  lo  stato  morboso  più  sem- 
plice e  perciò  il  più  facile  e  il  più  frequente  a 
verificarsi.  Lo  vedremo  complicare  le  forme  flo- 
gistiche che  si  determinano  in  questa  membrana. 

Esaminiamolo  però  prima  come  entità  morbosa 
per  sé. 

L'  iperemia  coroidea  può  essere  parziale  e  to- 
tale; nel  quale  ultimo  caso  può  essere  anche  bi- 
laterale, se  da  vizio  centrale  dipendente.  La  gra- 
vezza di  una  iperemia  totale  non  ha  duopo  di  es- 
sere dimostrata,  pensando  specialmente  alla  ir- 
removibilità  della  causa  che  la  determina  il  più 
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spesso.  La  parzialità  della  iperemia  coroidea  è 
favorita  dalla  struttura  anatomica,  per  la  qua- 
le sappiamo  essere  diversi  i  grandi  territori  va- 
scolari ,  che  hanno  per  emissari  principali  le  vene 
vorticose.  Non  può  essere  molto  pronunziata,  op- 
ponendosi a  ciò  la  tensione  intraoculare.  Infatti 
T  osservazione  clinica  attesta  delle  difficoltà  a  ri- 
conoscerla obiettivamente  per  mezzo  dell1  oftal- 
moscopio ,  anche  se  è  neir  emisfero  posteriore  sul 
quale  quella  osservazione  è  la  più  facile. 

Non  sono  registrati  fatti,  per  quello  che  io  so, 
i  quali  attestino  della  esistenza  primitiva  e  sem- 
plice di  una  iperemia  della  zona  ciliare,  la  quale 
d'  altronde  si  sa  associarsi  in  modo  sintomatico 
alla  irite. 

Non  si  conosce  nemmeno  fino  ad  ora  una  sin- 
tomatologia ben  distinta  e  caratteristica  a  secon- 
da che  questa  iperemia  è  nello  strato  interno  e 
capillare,  o  nello  esterno  e  non  capillare  della 
coroide. 

Sebbene  V  iperemia  coroidea  non  sia  ancora  cli- 
nicamente possibile,  di  questa  distinzione,  pur  ne 
è  vera  e  frequente  la  esistenza. 

Segni  anatomici  esterni  caratteristici,  che  la 
fanno  diagnosticare,  si  può  dire  che  mancano;  av- 
vegnaché la  presenza,  per  esempio,  di  un  ingros- 
samento delle  vene  ciliari  anteriori,  che  è  sinto- 
nia di  circolo  collaterale  per  vizio  interno,  attesta 
certamente  di  uno  stato  iperemico  coroideo ,  ma 
in  un  modo  sintomatico  di  alterazione  più  grave 
che  una  semplice  iperemia.  Oltre  di  che,  è  da  os- 
servarsi che  questo  sintoma  anatomico  può  non 
esistere  affatto,  ovvero  come  in  alcuni  individui, 
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esistere  senza  avere  alcun  significato  patologico. 
Il  suo  valore  è  quindi  molto  dubbio  perchè  esso  è 
possibile  collo  stato  fisiologico ,  può  mancare  nel 
patologico,  ed  esistendo  appartenere  a  stati  mor- 
bosi diversi.  La  sua  presenza  ha  quindi  un  valore 
per  la  iperemia  coroidea  semplice,  quando  pos- 
sano escludersi  gli  altri  stati  ai  quali  esso  può 
appartenere,  come  lo  stato  glaucomatoso,  e  la 
coroidite  lenta  ad  essudato  sieroso;  neir  esordio 
dei  quali  la  diagnosi  differenziale  può  essere  di 
una  grande  difficoltà,  avendo  questi  processi  per 
primi  sintomi  anatomici  manifesti  quelli  stessi 
della  semplice  iperemia  coroidea. 

Non  ha  egualmente  alcun  significato  Tesarne 
anatomico  e  funzionale  dell'  iride,  a  meno  che  non 
esista  un  certo  grado  di  fotofobia,  per  cui  sia  resa 
molesta  quella  quantità  di  luce  che  prima  non 
arrecava  alcun  disturbo;  nel  qual  caso  la  pupilla 
presenta  una  diminuzione  nelle  dimensioni  abi- 
tuali dell'  area  sua. 

Però  se  si  pensa  che  dalle  misure  coreometriche 
fatte  coiristrumento  di  Q.  Laurence  oin  altro 
modo  qualunque  risulta  secondo  Budge  che  la 
media  del  diametro  pupillare  è  di  6,2mm;al  mas- 
simo di  contrazione  del  dilatatore  è  di  7-8 mm;  e  al 
massimo  di  contrazione  dello  sfintere  è  di  2mm, 
ci  si  persuaderà  della  difficoltà  che  s' incontra  a 
stabilire  per  sé  un  criterio  sulle  dimensioni  della 
pupilla;  tanto  più  che  se  la  fotofobia  di  un  lato 
è  forte;  per  la  riflessione  bilaterale  si  stabilisce 
eguale  ristringimento  anche  nell1  occhio  sano ,  si 
che  può  essere  tolto  il  criterio  del  giudizio  com- 
parativo. 
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Lo  stesso  è  a  dirsi  dei  movimenti  pupillari,  che 
però  nella  iperemia  coroidea  hanno  una  escur- 
sione assai  limitata. 

L'area  della  coroide  iperemica,  che  è  per  lo  meno 
estesa  a  tutto  il  territorio  di  un  centro  vorticoso, 
dev'  essere  più  vivamente  rossa  delle  altre  regio- 
ni; quindi  Tesarne  oftalmoscopico  può  dimostrar- 
vene  1'  esistenza.  Ma  si  è  già  detto  neir  analisi 
anatomo-patologica  esser  la  dilatazione  vascolare 
molto  limitata  dalla  tensione  intraoculare;  quindi 
è  pochissimo  sensibile  1'  aumento  di  calibro.  Dopo 
ciò  si  capisce  la  difficoltà  grande  alla  costatazio- 
ne obiettiva  dello  stato  iperemico  anche  per  l'e- 
same oftalmoscopico.  Però  un  piccolo  aumento  nel 
calibro  dei  vasi  coroidei  corrispondenti  alla  re- 
tina, cioè  al  di  dietro  dell'ora  serrata  si  rende 
facilmente  sensibile  in  modo  subiettivo  per  la  com- 
pfessione  che  esercita  sul  delicatissimo  strato  ba- 
cilare  nervoso. 

La  manifestazione  subiettiva  della  compressione 
subita  dalla  retina  per  causa  di  anormale  disten- 
sione dei  vasi  coroidei  si  presenta  al  paziente 
colla  sensazione  di  scintille  di  raggi  o  di  cerchi 
luminosi,  cioè  colla  fotopsia,  la  quale  può  essere 
spontanea,  ma  più  spesso  è  facilmente  produci- 
bile per  qualunque  eccitazione  delle  azioni  car- 
diaco-vascolari, o  per  difficoltato  circolo  refluo 
dell'  albero  venoso  della  cava  superiore. 

La  produzione  tutt' affatto  spontanea  o  facile  di 
questi  fosfeni  ha  lungo  tanto  di  giorno  che  di 
notte,  ma  durante  quest'ultima  sono  meglio  av- 
vertiti. Essi  non  sono  continui  non  ostante  che  si 
debba  ritenere  non   intermittente  lo  stato  ipere- 
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mico.  È  giuoco  forza  perciò  ammettere  della  varia- 
bilità in  esso  pure,  per  cui  quel  grado  capace  di 
determinar  compressione  luminifera  sia  realmen- 
te passeggero  sebbene  di  facile  e  frequente  ripe- 
tizione. 

Oltre  la  fotopsia ,  è  da  considerarsi  molto  il  di- 
sturbo di  cui  è  suscettibile  l'adattamento,  il  quale 
si  effettua,  ma  non  si  può  prolungare  come  abi- 
tualmente perchè  insorge  un  senso  di  tensione  nel 
bulbo  che  può  iniettarsi  un  poco  anche  alla  super- 
ficie esterna,  e  si  fa  lacrimoso;  vi  si  determina 
un  senso  di  dolor  contusivo  che  può  estendersi 
alla  regione  frontale.  Per  tutto  ciò  esigesi  natu- 
ralmente di  sospender  la  tensione  accomodativa, 
alla  quale,  come  vedremo,  occorre  per  effetfuarsi 
uno  stato  iperemico  nella  zona  ciliare;  trovasi  ri- 
poso o  col  chiudere  e  comprimer  rocchio,  nel 
qual  caso  si  ha  facilissima  fotopsia;  o  col  guar- 
dare a  distanza  nel  campo  indeterminato  della 
visione,  ove  si  ha  pur  tregua  a  questi   disturbi. 

La  funzione  della  retina  prescindendo  dalla  fo- 
topsia già  notata  non  si  altera,  finché  V  alterazio- 
ne coroidea  resta  entro  i  limiti  della  semplice 
iperemia.  Ma,  come  abbiamo  già  veduto,  può  al- 
l' iperemia  succedere  l'emorragia,  e  questa  essere 
fra  sclerotica  e  coroide,  o  fra  coroide  e  retina,  o 
infiltrarsi  nel  vitreo  direttamente  o  attraverso  una 
lacerazione  della  retina,  a  seconda  che  la  rottura 
vascolare  ha  luogo  al  di  dietro  o  al  davanti  del- 
l' ora  serrata.  Per  ciò  fatto  succede  alla  prece- 
dente una  sintomalogia  diversa. 

Può  avvertirsi  in  fatti  dal  paziente  la  colora- 
zione in  rosso  o  in  giallo  degli   oggetti  guardati, 
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a  seconda  che  il  vitreo  resta  più  o  meno  infiltrato 
di  sangue.  Questo  fenomeno  però  è  di  brevissima 
durata,  e  gli  succede  la  sensazione  di  un  sottilissi- 
mo velo  reticolato  o  di  una  macchia  nera  a  forma 
d'ala  di  mosca  od  altrimenti;  succede  in  somma 
la  miodesopsia  dovuta  a  proiezione  d'  ombra  sulla 
retina  e  determinata  da  opacità  vitree  per  coa- 
guli fibrinosi,  o  frammenti  pigmentali.  Se  l'emor- 
ragia traversò  la  retina ,  si  avverte  anche  la  sco- 
topsia  cioè  T  interruzione  del  campo  visivo  ma- 
nifesta colla  percezione  di  un  punto  nero  più  o 
meno  esteso  ,  fisso  sempre  nel  campo  dell'  osser- 
vazione, e  dovuto  all'anestesia  della  retina  per 
lacerazione  del  suo  tessuto.  S' intende  che  questo 
sintonia  è  tanto  più  molesto  quando  corrisponde 
alla  macchia  gialla  del  So emm ering  cioè  al- 
l' asse  principale  dell'  occhio,  imperocché  per  esso 
il  paziente  è  costretto  allo  sguardo  più  o  meno 
obliquo  per  servirsi  di  uno  degli  assi  secondari. 
Cosi  s' intende  anche  come  una  limitata  circoscri- 
zione periferica  del  campo  della  visione  non  ar- 
rechi disturbi  notevoli. 

Segue  da  ciò  che  può  aversi  la  deviazione  del 
bulbo,  che  in  principio  può  determinare  la  diplo- 
pia, alla  quale  istintivamente  rifuggendosi  si  rime- 
dia poi  colla  sottrazione  dell'attenzione  dalla  falsa 
imagine,  e  si  termina  coli'  ambliopia  ex  non  usu. 
Ciò  nel  caso  che  un  occhio  solo  sia  il  malato.  Nel 
caso  poi  di  eguale  disturbo  in  ambi  gli  occhi,  il 
sacrificato  sarà  quello  la  cui  facoltà  visiva  resterà 
più  imperfetta. 

L'  emorragia  nell'  interstizio  retino-coroideo  non 
è  meno  grave  se  è  tale  da  determinare  esteso  di- 
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stacco  di  retina ,  venendosi  perciò  a  infiltrare  lo 
strato  bacillare  a  cui  pare  dovuta  1'  attitudine  di 
sentire  lo  stimolo  della  luce.  La  sintomatologia 
di  questo  fatto  esamineremo  allorché  si  parlerà 
del  distacco  di  retina  per  essudato.  L'  emorragia 
nelT  interstizio  sclero-coroideo  ha  la  minor  gra- 
vezza, potendosi  per  essa  esercitare  soltanto  una 
compressione  parziale  della  retina,  la  quale  in 
seguito  all'  assorbimento  spontaneo  che  ne  suc- 
cede, cesserà  completamente  senza  lasciar  traccia 
di  sé  nell'esercizio  funzionale,  e  solo  all'esame 
oftalmoscopico  può  riscontrarsi  una  macchia  pim- 
mentale  innocua;  allo  stesso  esame  si  riscontra 
una  macchia  pigmentale  anche  là  dove  si  ebbe  la- 
cerazione di  retina,  ed  è  sempre  dovuta  a  pi- 
gmento coroideo.  L'  iperemia  coroidea  è  abitual- 
mente associata  a  quella  venosa  della  retina. 

Molti  autori  riferiscono  alla  congestione  coroi- 
dea anche  1'  essudato  sieroso  e  il  successivo  di- 
stacco di  retina  non  che  la  imbibizione  del  vitreo. 
Sebbene  un  trasudato  puramente  sieroso  possa  pure 
esser  proprio  dell'  iperemia  semplice  ,  e  possa 
quindi  anche  per  semplice  congestione  coroidea 
aversi  e  la  sintomatologia  al  distacco  retinico 
relativa  ,  tuttavia  per  non  ripetersi  nella  coroi- 
dite a  essudato  sieroso  propriamente  detto  cioè 
determinato  da  vera  irritazione  flogistica,  amo 
di  riferirlo  alla  seconda  forma  di  coroidite  che 
prenderemo  più  tardi  in  esame.  Intanto  prima  di 
terminare  questo  tratteniménto  esaminiamo  l'eco- 
logia speciale  della  iperemia  coroidea  semplice. 

Una  delle  condizioni  principali  è  stabilita  dalle 
alterazioni  di  circolo  sanguigno  di  qualunque  modo, 
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e  per  qualunque  causa  d' azione  permanente  o 
passeggera,  sieno.  Noterò  per  cagione  d'esempio 
i  vizi  cardiaci  per  i  quali  il  circolo  periferico  ge- 
nerale si  rallenta,  la  pigrizia  abituale  degl'  inte- 
stini, la  quale  è  causa  del  viziato  circolo  del  si- 
stema portale,  che  ha  tanta  influenza  sulla  libertà 
del  circolo  craniense. 

Oltre  queste  cause  d' influenza  generale  vi  sono 
le  condizioni  locali.  Tali  sono  V  abuso  di  adatta- 
mento ,  specialmente  in  occhi  miopi;  gli  sbilanci 
idrostatici  per  perforazione  ulcerosa  o  traumati- 
ca; l'irritazione  flogistica  nell'iride,  o  nel  tes- 
suto connettivo  retro-oculare;  per  un  ascesso  acuto 
sviluppatosi  in  esso  ha  anzi  il  Prof.  Graefe  os- 
servato il  distacco  di  retina. 

Queste  sono  non  tutte  le  influenze  causali,  ma 
le  più  comuni  e  meglio  note  come  atte  a  stabilire 
la  congestione  coroidea ,  che  è  poi  elemento  mor- 
boso dell'  oftalmia  di  cui  mi  riserbo  di  parlarvi 
nel  futuro  trattenimento. 
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Coroidite  ad  essudato  sieroso  con  distacco 
di  retina  o  con  imbibizione  del  vitreo. 


Nell'esame  fatto  intorno  all'iperemia  coroidea 
abbiamo  notato  molti  sintomi  che  appartengono  a 
questa  prima  forma  di  vera  coroidite,  nella  quale 
entra  come  elemento  fattore  lo  stato  iperemico. 
È  quindi  superfluo  di  ripetervi  ciò  che  fu  detto 
nel  precedente  trattenimento,  e  procederemo  in- 
vece all'  analisi  clinica  della  sintomatologia  do- 
vuta all'essudato,  e  allo  stato  irritativo  che  può 
associarsi  al  processo  essudativo.  S' intende  già 
anche  a  priori  che  essa  sia  differente  a  seconda 
che  1'  essudato  si  raccoglie  fra  retina  e  coroide , 
fra  coroide  e  sclerotica,  o  imbeve  ed  ingrossa  il 
vitreo. 

Le  differenze  cliniche  però  sono  apprezzabili 
soltanto  fra  il  distacco  di  retina  e  l' imbibizione 
del  vitreo ,  essendo  ancora  oscura  la  sintomatolo- 
gia caratteristica  del  distacco  di  coroide,  che  si 
confonde  quindi  nel  distacco  di  retina  sebbene  al- 
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l'esame  oftalmoscopico,  come  osserva  Liebreich, 
si  veda  manifesta  attraverso  la  retina  sporgente 
nel  vitreo  la  vascolarizzazione  coroidea;  lo  che 
mostra  non  esser  fra  retina  e  coroide  interposto 
un  essudato,  che  invece  sarebbe  al  di  dietro  del 
la  coroide.  Lo  spostamento  retino-coroideo  è  an- 
che immobile,  a  differenza  di  quello  della  retina 
sola,  che  è  ondulante,  quando  ha  una  certa  esten- 
sione. Questa  forma  di  coroidite  può  decorrere 
con  apparenze  acute  o  croniche.  Questi  due  modi 
di  essere  del  medesimo  processo ,  importano  na- 
turalmente differenza  nella  sintomatologia.  Un  pro- 
cesso coroiditico  che  decorse  per  qualche  tempo 
lentamente,  può  farsi  acuto;  come  ad  un  decorso 
acuto  può  succedere  quello  lento.  In  ogni  modo 
però  la  natura  del  processo  è  sempre  identica. 

Incominciando  dall'  esame  di  quello  acuto  sia 
primitivo  che  successivo,  e  ad  essudato  dalla  zona 
ciliare,  i  sintomi  anatomici  che  all'esame  del- 
l' occhio  si  avvertono  sono:  l'edema  del  bordo  ci- 
liare della  palpebra  superiore  più  o  meno  pro- 
nunziato; la  lacrimazione;  l'iperemia  reticolare 
a  maglie  più  o  meno  grandi  della  congiuntiva  bui- 
bare;  l'iperemia  anche  capillare  dei  vasi  ciliari 
anteriori;  l'edema  più  o  meno  pronunziato  del 
tessuto  connettivo  sotto-congiuntivale  pericornea- 
le  (chemosi  sierosa)  ;  la  cessata  elasticità  del  bul- 
bo per  aumento  di  tensione  intraoculare;  cornea 
o  inalterata  o  coli'  apparenza  di  un  vetro  spulito 
(edema  corneale?);  l'umor  acqueo  talora  intorbi- 
dato senza  evidente  deposito  nel  basso  fondo  della 
camera  anteriore;  perduta  la  lucentezza  della  fac- 
cia anteriore  dell'  iride  che   subisce   una   leggera 


—  109  — 

propulsione;  la  pupilla  può  esser  dilatata  o  ri- 
stretta secondo  la  prevalenza  della  irritazione  o 
dell'anestesia  dei  nervi  eiliari;  è  però  costante 
la  deficienza  di  movimenti  della  pupilla,  il  cui 
campo  può  essere  intorbidato  per  depositi  do- 
vuti allo  stato  dell'umore  acqueo;  impossibilità 
consecutiva  d' illuminare  il  fondo  dell'occhio,  quin- 
di negativo  l'esame  oftalmoscopico.  In  rapporto 
allo  stato  funzionale  della  retina  si  trova  che  la 
facoltà  visiva  o  è  completamente  sospesa,  o  ri- 
dotta alla  sola  sensazione  qualitativa  della  luce, 
o  tutt' al  più  alla  percezione  grossolana,  ma  non 
distinta,  di  alcuni  oggetti  di  dimensioni  non  mi- 
nute e  posti  molto  da  vicino;  ed  il  più  comune- 
mente anzi  che  avvertirsi  l'imagine  positiva  for- 
mata sulla  retina  dai  coni  luminosi  che  gli  oggetti 
riflettono,  è  avvertita  per  V  illuminazione  circo- 
stante del  campo  visivo  1'  ombra  o  imagine  nega- 
tiva, che  essi  proiettano  sulla  retina  allorquando 
sono  interposti  da  vicino  fra  l' occhio  e  la  sor- 
gente della  luce;  s'intende  da  sé  che  se  la  sor- 
gente luminosa  è  piccola  e  lontana,  e  il  corpo  in- 
terposto è  immobile,  può  mancare  affatto  la  sen- 
sazione anche  soltanto  qualitativa  della  luce.  A 
questi  sintomi  può  associarsi  la  fotopsia,  e  la  ne- 
vralgia ciliare  che  può  irradiarsi  ai  rami  della 
branca  sopraorbitaria  del  quinto  paio  e  anche  al 
ramo  occipitale,  ma  più  comunemente  e  costante- 
mente si  limita  al  sopracciglio. 

Questi  dolori  sono  specialmente  ad  accessi  che 
si  ripetono  nelle  ore  notturne,  e  si  risvegliano 
durante  il  palpamento  bulbare ,  e  durante  l' uso 
dell'occhio   sano,    e  con   essi    si    ha   aumento  di 
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quantità  e  di  temperatura  delle  lacrime,  della 
iperemia  congiuntivale  e  sotto-congiuntivale ,  ta- 
lora anche  di  fotopsia  per  aumento  di  iperemia 
interna,  e  se  sussisteva  tuttora  la  sensazione  della 
luce ,  si  sospende  pur  questa.  La  temperatura  può 
esser  cresciuta  in  tutta  la  regione  periorbitraria, 
può  aversi  nausea  e  talora  perfino  il  vomito. 

In  questo  quadro  si  trovano  sintomi  dovuti  a 
compressione  disseminata  sulla  faccia  esterna  del- 
la retina  (fotopsia),  che  però  possono  mancare; 
sintomi  di  compressione  uniforme  interna  (  am- 
bliopia  ed  anche  amaurosi);  a  determinar  queste 
per  altro  entra  per  un  poco  anche  la  perdita  di 
trasparenza  dell'  umor  acqueo  e  del  vitreo.  Si  tro- 
vano sintomi  di  paralisi  vascolare  (iperemia)  e 
d' irritazione  dei  nervi  ciliari  (nevralgia).  Non  oc- 
corre notare  la  sospensione  dell'  adattamento. 

Ebbene,  tutti  questi  sintomi  hanno  la  loro  spie- 
gazione e  la  loro  ragion  d'  essere  neir  iperemia 
flogistica  della  zona  ciliare,  e  nell'essudato  che 
da  questa  zona  si  effettua,  e  per  il  quale  si  altera 
la  composizione  chimica  dell'umore  acqueo,  e 
producesi  l'imbibizione  brusca  del  vitreo;  ipere- 
mia ed  essudato  sieroso  che  determinano  appunto 
la  costituzione  anatomica  di  questa  forma  del  pro- 
cesso coroiditico. 

I  disturbi  che  1'  altr'  occhio  subisce  sono  in  rap- 
porto colla  nevralgia  ciliare  così  detta  simpatica 
che  si  determina  nell'  occhio  malato  se  vi  taceva, 
o  vi  si  esagera  se  esisteva  allorché  determinossi 
nel  sano  la  tensione  accomodativa.  Si  spiega  ciò 
per  la  sinergia  funzionale.  Inoltre  mentre  nel  ma- 
lato la  luce  diretta  perchè    poco  sentita  non   de- 
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termina  fotofobia,  può  però  questa  aversi  allor- 
ché alla  luce  è  esposto  l' occhio  sano.  La  ipere- 
stesia ciliare  a  cui  si  riferisce  la  fotofobia  si  sta- 
bilisce quindi  per  irritazione  reflessa.  Ecco  dun- 
que che  dell'  occhio  sano  non  solo  è  impedito  l'uso 
da  vicino,  ma  esso  è  persino  reso  intollerante 
della  luce.  Se  adesso  si  prosegue  V  esame  di  un 
occhio  in  tale  stato  costituito  troviamo  possibile 
e  probabile  o  la  cessazione  dello  stato  acuto  e  la 
continuazione  dello  stesso  processo  allo  stato  cro- 
nico ,  o  la  successione  dello  stato  glaucomatoso.  Di 
questo  debbo  anche  adesso  ripetervi  quello  che  io 
pensi,  tanto  più  che  troverete  alcuni  trattatisti 
anche  modernissimi ,  i  quali  riguardano  la  coroi- 
dite finora  descritta  come  il  glaucoma  acuto.  Il 
processo  glaucomatoso  credo  avere  in  un  modo 
abbastanza  evidente  dimostrato  consistere  nel- 
l'atrofia progressiva  dei  bulbo;  non  aver  quin- 
di quel  processo  alcun  rapporto  con  quello  di  una 
coroidite.  Ve  ne  svilupperò  gli  argomenti  allorché 
parleremo  del  glaucoma.  Intanto  sappiate  che  come 
successione  alla  coroidite  può  aversi  quest'  atro- 
fia, e  che  quindi  allorché  essa  ha  preso  sviluppo, 
costituisce  un  processo  successivo  e  tutt'  affatto 
diverso.  La  prima  tende  ad  accrescere  la  tensione 
intraoculare  per  aumento,  il  secondo  per  diminu- 
zione di  contenuto.  Ma  più  che  di  questa  succes- 
sione,  di  cui  in  seguito  ci  occuperemo,  dobbiamo 
ora  occuparci  della  continuazione  dello  stesso  pro- 
cesso allo  stato  cronico.  In  proposito  di  questo 
debbo  premettere  che  può  anche  esser  primitivo, 
cioè  indipendente  affatto  da  un  processo  acuto. 
Comunque  sia  però,  primitivo  o  successivo,  la 
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sintomatologia  è  modificata  specialmente  in  rap- 
porto allo  stato  irritativo  che  manca,  e  alla  na- 
tura dell'essudato  che  può  esser  puramente  acquo- 
so, e  perciò  non  capace  d' intorbidamento  dei  mez- 
zi trasparenti.  Questo  modo  di  procedere  della  co- 
roidite a  essudato  sieroso  è  eminentemente  insi- 
dioso. Nel  suo  esordio  sono  ben  poco  marcati  i 
sintomi  che  la  manifestano.  Essi  si  riferiscono  a 
pigrizia  nei  movimenti  dell'  iride ,  diminuzione 
nell'  energia  accomodativa,  e  leggero  indebolimeu- 
to  di  quella  della  retina.  Le  escursioni  pupillari 
infatti  sono  brevissime  sotto  V  influenza  della  luce; 
inoltre  la  luce  viva  che  agisce  direttamente  sul- 
r  occhio  malato,  oltre  che  determinare  nella  pu- 
pilla un  piccolo  ristringimento  che  non  si  mantie- 
ne, se  prolungasene  lo  stimolo,  se  ne  osserva  la 
dilatazione.  Lo  che  forse  mostra  che  primi  a  soffrire 
fra  i  rami  dei  ciliari  sono  quelli  dell'  oculo-motor 
comune ,  e  che  una  forte  irritazione  luminosa  si 
trasmette  per  riflessione  anche  ai  rami  gangliari 
che  sicuramente  sono  gli  ultimi  a  cessar  di  fun- 
zionare, persistendo  in  essi  una  certa  attitudine 
funzionale  anche  per  un  poco  dopo  morte;  per 
cui  può  anche  nel  cadavere  colla  instillazione  del- 
l' atropina  ottenersi  la  dilatazione  della  pupilla. 
Alla  compressione  dei  nervi  ciliari  si  deve  la  di- 
minuita energia  funzionale  nei  muscoli  dell'iride; 
alla  stessa  condizione  devesi  pur  la  diminuzione 
di  quella  del  muscolo  ciliare,  la  quale  si  manifesta 
con  un  certo  grado  di  presbiopia,  cui  si  soccorre 
con  lenti  convesse  se  1'  occhio  era  emmetropico, 
e  con  lenti  meno  concave  se  invece  era  miope. 
Contemporanei  a  questi  fenomeni   riferibili  alla 
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imbibizione  del  vitreo  possono  esser  quelli  dovuti 
allo  stato  iperemico,  cioè  la  fotopsia,  la  quale  per 
altro  può  mancare  affatto ,  o  essere  rarissima. 

Nel  lento  procedere  di  questa  coroidite  si  nota 
un  leggero  ingrandimento  del  bulbo  per  disten- 
sione uniforme  delle  pareti,  senza  però  che  l'ana- 
tomia patologica  ce  ne  abbia  dimostrato  un  cor- 
rispondente assottigliamento,  essendo  che  avviene 
così  lentamente  l'imbibizione  del  vitreo,  che  in 
proporzione  di  essa  procede  di  pari  passo  colla 
distensione  un  ispessimento  proporzionale  della 
sclerotica  e  della  retina.  1/  assottigliamento  di 
queste  membrane  si  consocia  solo  quando  se  ne 
stabilisce  1'  adesione  alla  coroide.  Gli  esempi  mo- 
strativi vi  assicurano  della  verità  di  questo  fatto. 

La  coroide  però  si  assottiglia,  e  vi  si  atrofizza 
il  pigmento.  Colla  distensione  della  coroide  si  au- 
menta lo  spazio  vascolare  intra-oculare ,  e  quindi 
progressivamente  cresce  V  essudato  sieroso  ciliare, 
e  per  la  lentezza  del  circolo  propria  dei  vasi  in 
istato  iperemico  non  si  ha  proporzionale  assorbi- 
mento. Per  questa  distensione  del  bulbo  si  ha  cam- 
biamento di  rapporto  fra  retina  e  cristallo;  l'esten- 
sione cioè  della  sezione  d'  asse  oculare  compreso 
fra  la  faccia  posteriore  del  cristallo  e  la  fovea 
centrale  è  cresciuta  ;  si  è  aumentata  quindi  o  si  è 
stabilita  la  miopia. 

S'intende  però  che  questo  aumento  di  volume 
è  pochissimo  sensibile,  tanto  più  che  a  questo  stato 
cronico  sono  di  preferenza  disposti,  se  primitivo, 
gli  occhi  miopi  già  originariamente  grandi;  se 
successivo  allo  stato  acuto  può  verificarsi  anche 
nell'occhio   emmetropico,  nel   quale  per  altro  è 
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più  comune  la  successione  glaucomatosa.  Uno  dei 
caratteri  anatomici  deir  ingrossamento  del  vitreo 
è  la  propulsione  dell'  iride  con  diminuzione  quin- 
di della  camera  anteriore  senza  aumento  della  po- 
steriore. Succede  ciò  o  per  V  ingrossamento  della 
lente,  o  per  semplice  sua  propulsione  dovuta  ap- 
punto al  vitreo  ingrossato  ,  e  quindi  alla  diminuita 
concavità  della  fossetta  ialoidea.  Questo  vitreo  im- 
bevuto di  essudato  sieroso  si  fluidifica,  tanto  che 
può  prendere  una  consistenza  poco  maggiore  del- 
l'acqueo.  Se  quindi  si  trovano,  come  comunemen- 
te, in  esso  sospesi  dei  frammenti  di  pigmento, 
cioè  la  condizione  della  miodesopsia,  questi  fram- 
menti si  presentano  nel  campo  visivo  mobilissimi 
per  estese  escursioni,  e  non  già  semplicemente 
oscillanti  come  nello  stato  di  consistenza  norma- 
le. Anzi  ad  occhio  tranquillo  nell'  atto  della  fis- 
sazione spariscono  dal  campo  visivo  depositandosi 
nel  basso  fondo  della  camera  vitrea,  di  dove  si 
risollevano  ad  ogni  movimento. 

Il  cristallo  abbiamo  detto  poter  subire  esso  stesso 
questa  imbibizione  e  quindi  una  tumefazione,  cui 
succede  l'opacamento  molle,  procedente  dallo  strato 
corticale  al  nucleo.  In  questo  stato  di  cose  V  oc- 
chio si  presenta  teso  ma  non  duro;  ha  cioè  per- 
duta la  sua  elasticità,  ma  non  ha  acquistato  la 
durezza  del  glaucoma. 

L'  esame  oftalmoscopico  praticato  prima  del- 
l' opacamento  del  cristallo  rivela  la  condizione 
della  miodesopsia  nel  vitreo,  l'atrofìa  pigmentale 
della  coroide,  e  un  certo  turgore  nelle  vene  cen- 
trali della  retina,  le  quali  esprimono  appunto  au- 
mentata la  tensione  intra-oculare  a  scapito  di  quel- 
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la  vascolare.  Per  questo  fatto  possono  anche  aversi 
delle  apoplessie  capillari,  le  quali  divengono  in 
tal  caso  sintomatiche  di  una  affezione  vascolare 
della  retina  successiva  ad  affezione  coroidea.  La 
facoltà  visiva  va  progressivamente  diminuendo 
per  la  compressione  sotto  cui  si  trova  la  retina, 
ed  allorché  si  è  avanzata  la  opacità  del  cristallo , 
alla  diminuita  sensibilità  per  compressione  reti- 
nica, associasi  la  diminuita  quantità  di  luce  tras- 
messa. 

Giunto  a  tal  periodo  il  processo,  si  può  verifi- 
care una  oscillazione  del  cristallo  per  rammolli- 
mento nelle  adesioni  del  suo  ligamento  sospenso- 
re; ed  in  tal  caso  la  stessa  iride  perduta  la  fissi- 
tà del  suo  appoggio,  si  fa  tremula,  presenta  cioè 
carattere  dell'  irido-donesis. 

A  lungo  andare  il  cristallo  divenuto  cateratta 
secondaria  si  atrofizza  riducendosi  di  un  terzo  e 
talora  anche  di  più  le  dimensioni  dei  suoi  dia- 
metri. Per  ciò  si  distendono,  conservando  esso 
sempre  il  centro  pupillare ,  le  fibre  del  ligamento 
sospensore;  l'iride  perde  quella  sua  convessità 
morbosa  dovuta  alla  tumefazione  lenticolare,  e  au- 
menta il  suo  tremolio ,  non  più  dovuto  soltanto  a 
oscillazione  del  cristallo,  ma  al  trovarsi  manche- 
vole in  gran  parte  quell'appoggio,  e  quindi  pas- 
siva di  tutte  le  oscillazioni,  che  nei  movimenti 
del  bulbo  subisce  F  umore  acqueo  aumentato  per 
F  aumento  della  camera  posteriore  proporzionale 
alla  diminuzione  di  volume  della  lente.  Nel  caso 
di  atrofia  della  zonula  lentis  può  aversi  la  lussazio- 
ne incompleta  o  anche  completa  della  lente,  che 
può  quindi  cadere  nella  camera  anteriore  o  nuo- 
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tare  nella  zona  anteriore  del  vitreo.  Le  altera- 
zioni anatomiche  della  rètina  non  sono  però  ne- 
cessariamente legate  all'  alterata  nutrizione  del 
cristallo,  essendo  la  nutrizione  di  questo  legata 
allo  stato  coroideo,  ma  la  nutrizione  di  quella  af- 
fatto indipendente  per  un  sistema  vascolare  tutto 
suo  esclusivamente  proprio.  La  sua  alterazione 
funzionale  è  subordinata  da  prima  allo  stato  di 
compressione  subita;  successivamente ,  ma  dopo 
lungo  tempo,  alle  alterazioni  di  nutrizione  secon- 
darie alla  compressione ,  e  air  alterazione  sof- 
ferta dal  tappeto  su  cui  appoggiano  i  bastoncelli 
di  Jacob. 

Il  grado  della  sensibilità  della  cornea  può  esser 
diminuito,  e  questo  è  in  rapporto  collo  stato  di 
compressione  dei  nervi  ciliari.  1  vasi  della  con- 
giuntiva e  quelli  episclerali  possono  non  presen- 
tare alcuna  modificazione,  o  esser  dilatati. 

Il  portamento  palpebrale  è  allo  stato  di  divari- 
cazione maggiore  dell'  ordinario,  ed  anzi  tanto 
maggiore  che  è  scoperta  talora  anche  la  zona  pe- 
ricorneale  superiore  della  sclerotica;  così  è  pur 
sollevato  il  sopracciglio  e  V  occhio  diretto  in  alto 
e  in  fuori.  S' intende  tutto  ciò  per  il  bisogno  che 
esso  ha  di  molta  luce  per  eccitare  la  retina  più 
o  meno  anestetica  per  compressione  o  per  suc- 
cessiva atrofia. 

Questo  stato  idroftalmico  è  evidentemente  op- 
posto a  quello  che  dovremo  riconoscere  nel  glau- 
coma, ma  non  ostante  questa  opposizione  ,  può 
avere  per  successione  morbosa  il  glaucoma:  fatto 
questo  che  può  verificarsi  quando  in  seguito  al 
processo  idroftalmico  avvenga  V  atrofia  dei  nervi 
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ciliari.  Allora  la  diminuzione  di  contenuto  per 
assorbimento  prevalente,  e  il  ritorno  sopra  se  stes- 
se delle  pareti  distese,  portano  l'escavazione  del- 
la papilla  che  ha  quindi  un  meccanismo  di  for- 
mazione identico  a  quello  del  glaucoma  primi- 
tivo ,  nel  quale  si  ha  diminuzione  di  volume  in 
rapporto  ad  un  occhio  normale;  nel  caso  attuale 
invece  si  ha  diminuzione  di  volume  ma  in  rap- 
porto allo  stato  idroftalmico  precedente.  Sebbene 
però  questo  fatto  non  sia  impossibile,  poiché  è 
dimostrato  dall'  esempio  del  pezzo  che  vi  presen- 
tai in  altro  trattenimento ,  è  però  molto  raro,  tanto 
più  che  questo  processo  idroftalmico  non  è  punto 
raro  anzi  frequente  nei  giovani  individui  e  nei 
miopi  ,  nei  quali  è  al  contrario  molto  raro  il 
glaucoma. 

Da  quanto  precede  si  ricava  essere  il  processo 
della  coroidite  ciliare  ad  essudato  sieroso  o  acu- 
tissimo o  lentissimo,  e  quest'ultimo  modo  può 
essere  variato  da  accessi  acuti  che  ne  aggravano 
la  condizione  e  accelerano  1'  abolizione  della  fa- 
coltà visiva. 

Ma  è  da  notarsi  ancora  che  questo  processo  per 
una  cura  conveniente  può  sospendersi,  e  quindi 
rimanere  la  facoltà  visiva  in  un  grado  proporzio- 
nale alle  alterazioni  materiali  già  avvenute,  ed 
anche  ristabilirsi  completamente  normale,  se  sol- 
tanto alla  compressione  e  alla  opacità  dei  mezzi 
trasparenti  si  dovette  la  cessata  funzione. 

Le  cause  capaci  di  determinare  lo  sviluppo  di 
questo  processo  sono  in  parte  disponenti ,  e  in 
parte  determinanti  o  occasionali. 

Le  prime   consistono   nella  conformazione  pri- 
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mitiva  dell'  occhio  ,  e  nelle  condizioni  anche  della 
crasi  sanguigna;  gli  occhi  miopi,  e  la  discrasia 
idroemica  favoriscono  questo  processo.  Le  ferite 
della  zona  ciliare,  (per  esempio  la  puntura  per 
la  depressione  della  cateratta)  la  irritazione  flo- 
gistica mantenuta  a  lungo  nell'iride;  gli  stando- 
mi dell'iride  o  anche  della  sola  cornea,  e  le  so- 
lite cause  reumatizzanti  sono  i  momenti  etnolo- 
gici più  notamente  capaci  dello  sviluppo  del  pro- 
cesso coroiditico  finora  esaminato. 

Ci  rimane  adesso  a  considerarlo  allorché  ha  sede 
al  di  dietro  dell'  ora  serrata,  cioè  quando  produce 
il  distacco  di  retina. 

È  naturale  che  sebbene  identico  il  processo  mor- 
boso, sia  ben  diversa  la  sintomatologia  che  lo  rap- 
presenta, e  la  gravezza  che  lo  accompagna. 

Finora  abbiamo  veduti  quali  sono  i  sintomi  de- 
terminati dalla  compressione  eccentrica  della  re- 
tina, adesso  vediamo  quelli  dovuti  ad  essudato 
raccoltosi  nell'  interstizio  retino-coroideo. 

Prima  di  tutto  è  da  avvertirsi ,  che  anche  nel- 
la regione  posteriore  all'  ora  serrata  il  processo 
coroiditico  a  essudato  sieroso  può  avere  un  de- 
corso talmente  lento,  da  non  essere  sensibile  al 
paziente  che  per  le  alterazioni  funzionali  della  vi- 
sione; ma  può  per  altro  avere  un  decorso  doloro- 
sissimo, e  non  già  continuo,  ma  ad  accessi,  per 
cui  sebbene  sia  anche  in  questo  caso  di  una  durata 
molto  lunga,  pure,  durante  questa,  si  hanno  delle 
esacerbazioni  acutissime,  o  subacute,  durante  le 
quali  si  fa  maggiore  V  essudazione;  il  liquido  es- 
sudato è  giallognolo  per  materia  colorante  del 
sangue  sciolta,   e   molto   albuminoso.  Successiva- 
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mente  a  ciascuna  di  queste  esacerbazioni  si  ha 
assorbimento  di  essudato  e  quindi  rammollimento 
e  impiccolimento  del  bulbo.  L'  esito  finale  che  si 
fa  lungamente  aspettare  è  V  atrofia  del  bulbo. 

Dopo  ciò  è  da  notarsi  esistere  una  distinzione 
a  seconda  della  regione  distaccata,  e  dell'  esten- 
sione del  distacco,  come  è  anche  da  distinguersi 
il  caso  del  distacco  in  seguito  all'essudato  sie- 
roso dovuto  al  semplice  processo  che  ci  occupa , 
da  quello  che  succede  per  un  essudato  che  si  coa- 
gula o  per  prodotto  di  proliferazione. 

Procedendo  dunque  all'esame  del  distacco  per 
coroidite  ad  essudato  sieroso  debbo  notare ,  che 
questo  grave  fatto  si  verifica  nella  assenza  di  sin- 
tomi di  un'  importanza  corrispondente  alla  gra- 
vezza del  distacco.  Infatti  si  osserva  talora  prece- 
dere soltanto  di  poche  ore  la  fotopsia  più  o  meno 
variata  per  i  modi  ed  anche  la  crupsia,  un  senso 
di  dolor  gravativo  nell'  occhio  che  qualche  volta 
si  estende  anche  al  sopraciglio. 

Questi  disturbi  precedono  tale  altra  di  qualche 
giorno  con  intervalli  di  sfato  quasi  normale;  ma 
si  hanno  anche  dei  fatti  nei  quali  istantaneamen- 
te si  presenta  come  un  gran  tendone  davanti  al- 
l'occhio,  che  limita  in  gran  parte  o  totalmente  il 
campo  visivo.  Sì  grave  inconveniente  può  avver- 
tirsi improvvisamente  la  mattina  allo  svegliarsi. 

In  questi  modi  diversi  di  presentarsi  si  nota 
potere  avere  dei  sintomi  precursori  che  sono  quelli 
ritrovati  nella  congestione  coroidea;  che  questi  in 
alcuni  casi  precedono  di  poco  il  distacco  ed  in  al- 
cuni precedono  di  qualche  tempo;  in  altri  poter 
mancare  ogni  sintonia  precursore,  ed  esser  di  svi- 
luppo istantaneo. 
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Qualunque  sia  il  modo  di  prodursi  allorché  il 
distacco  si  è  verificato,  la  sintomatologia  è  iden- 
tica, tanto  più  che,  se  1'  iperemia  si  limitava  al- 
l' area  in  corrispondenza  della  quale  esso  è  av- 
venuto per  estensione  eguale,  cessa  anche  la  fo- 
topsia  per  il  cessato  rapporto  della  retina  colla 
coroide,  o  almeno  continuando  è  dovuta  a  ipere- 
mia per  flogosi  retinica. 

A  questo  punto  adunque  cominciano  i  sintomi 
propri  del  distacco.  I  primi  fra  questi  sono  o  la 
limitazione  del  campo  visivo  periferico  ,  o  1'  in- 
terruzione del  campo  centrale,  o  la  metamorfopsia. 

Nel  caso  di  distacco  periferico,  che  è  il  più  raro 
per  essudato  sieroso,  si  ha  limitazione  della  esten- 
sione del  campo  visivo  in  corrispondenza  della 
parte  opposta  a  quella  ove  ha  sede  il  distacco.  Se 
questo  distacco  periferico  è  molto  esteso,  può  la 
ripiegatura  della  retina  nei  movimenti  del  bulbo 
intercettare  anche  i  raggi  centrali,  e  così  il  ma- 
lato avverte  un  tendone  che  tutto  gli  cuopre  il 
campo  visivo,  e  che  solo  ,  allorché  fissa  l'occhio, 
sparisce  coli'  apparenza  di  portarsi  in  alto  se  di- 
scende ,  ed  al  contrario  in  basso  se  ascende. 
#  Se  il  distacco  è  posteriore  e  specialmente  in 
corrispondenza  della  macchia  gialla,  e  determi- 
nato da  poco  essudato,  si  ha  la  metamorfopsia 
(vista  distorta,  defigurata  e  tremula)  riferendosi 
in  ciò  alla  cambiata  forma  e  perduta  fissità  della 
superficie  senziente;  e  poiché  vi  è  spostamento 
(  sia  pur  piccolo)  della  retina  dal  piano  focale, 
così  queste  imagini  non  sono  soltanto  alterate  per 
la  forma,  ma  anche  per  la  nettezza,  essendo  for- 
mate da  cerchi  di    diffusione,  Procedendo   l'essu- 


dato  ed  estendendosi  1'  allontanamento  della  re- 
tina dal  piano  focale  si  perde  la  metamorfopsia, 
la  quale  può  anche  non  essersi  avvertita  se  con- 
siderevole fu  il  distacco  immediato,  e  quindi  può 
aversi  un'  ambliopia  istantanea  non  che  una  vera 
amaurosi,  potendo  non  pertanto  rimanere  libera 
una  parte  del  campo  periferico. 

Per  questa  circostanza  può  anche  verificarsi  la 
micropsia,  o  percezione  degli  oggetti  impiccoliti. 
Per  il  fatto  della  visione  puramente  periferica, 
la  posizione  dell'occhio  o  quella  stessa  della  testa 
s' inclina  in  modo  da  presentare  all'  oggetto  che 
si  vuol  guardare  la  posizione  di  retina  tuttora  nor- 
male; si  ha  cioè  lo  sguardo  obliquo.  Ma  poiché 
1'  alterata  funzione  dell'  occhio  malato  disturba 
molto  quella  del  sano ,  cosi  si  ha  istintivamente 
la  occlusione  palpebrale,  più  tardi  la  sottrazione 
dell'attenzione  dall' imagine  confusa,  e  finalmen- 
te la  deviazione  secondaria  del  bulbo  malato  ,  se 
pure  la  funzione  di  questo  non  cessò  completa- 
mente nei  primi  giorni.  La  nevralgia  ciliare  può 
esistere  acutissima,  più  comunemente  è  un  senso 
di  peso,  frequentemente  manca  affatto.  È  sempre 
in  rapporto  collo  stato  irritativo  della  flogosi  co- 
roidea. 

All'  esame  oftalmoscopico  si  avvertono  sempre 
nel  vitreo  e  nell'essudato,  che  costituisce  la  così 
detta  idrope  sottoretinica,  i  caratteri  della  mio- 
desopsia  e  la  retina  distaccata  si  presenta  come 
una  membranella  fluttuante,  cinerea,  percorsa  da 
qualche  vaso  incurvato.  Quando  il  distacco  è  as- 
sai esteso  essa  arresta  la  luce  oftalmoscopica,  sì 
che  sparisce  completamente  il  fondo  dell'  occhio , 
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che  adagio  adagio  riapparisce  in  un  modo  parzia- 
le come  una  semiluna  rossa.  È  talora  tanto  esteso 
che  attraverso  la  pupilla  dilatata  e  a  fondo  ocu- 
lare convenientemente  illuminato  può  anche  colla 
semplice  ispezione  avvertirsi  confusa  la  retina 
spostata  ed  oscillante. 

I  modi  di  procedere  di  quest'  affezione  sono  o  il 
ritorno  alla  posizione  primitiva  o  per  assorbimen- 
to dell'essudato,  o  per  evacuazione  di  questo  attra- 
verso una  rottura  della  retina  nel  vitreo;  ovvero 
il  progresso  ulteriore  fino  al  distacco  totale,  quin- 
di 1'  atrofia  del  vitreo,  e  così  a  processo  essuda- 
tivo cessato ,  V  assorbimento  dell'essudato  deter- 
mina l'atrofia  del  bulbo. 

Però  anche  ad  assorbimento  avvenuto,  e  a  rap- 
porti retino-corodei  ristabilitisi,  se  questo  pro- 
cesso, dirò  così  curativo,  non  fu  rapidissimo,  è 
troppo  naturale  1'  alterazione  dei  delicatissimi  ba- 
stoncelli di  Jacob ,  cui  è  devoluta  la  proprietà  di 
sentire  la  luce;  quindi  impossibilità  a  ristabilir 
normale  la  funzione  visiva  della  parte  distaccata, 
a  meno  che  il  distacco  non  fosse  limitatissimo. 
Però  si  narrano  casi,  che  io  non  ho  avuta  la  for- 
tuna di  osservare,  nei  quali  si  è  ristabilitala  fun- 
zione. A  dir  vero  dubito  del  ristabilimento  fun- 
zionale della  retina  estesamente  distaccata,  e  spie- 
gherei volentieri  queste  guarigioni  rare  coli' as- 
sorbimento spontaneo,  o  evacuazione  dell'essudato 
nel  vitreo,  così  che  la  porzione  di  retina  distac- 
cata e  ondulante  nella  camera  vitrea  abbia  ces- 
sato di  porre  ostacolo  ai  raggi  luminosi  che  si 
portano  nell'  emisfero  posteriore,  ma  non  ripresa 
essa  la  sensibilità  specifica  ottica.  Questo  modo  di 
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potrebbe  quindi  aver  luogo  per 
ciò  che  riguarda  la  libertà  funzionale  ricuperata 
neir  area  retinica  ove  si  trova  la  macchia  gialla 
del  Soemmering,  sebbene  qui  pure  possa  ristabi- 
lirsi il  rapporto  retino-coroideo. 

La  guarigione  con  versamento  nel  vitreo  per 
rottura  di  retina  è  la  più  favorevole,  perchè  pre- 
suppone molto  limitato  il  distacco;  la  cicatrice 
retino-coroidea  successiva  è  pigmentale  e  con  per- 
dita di  sostanza;  può  esser  quindi  condizione  di 
scotoma  fisso. 

I  fenomeni  esterni  sono  identici  a  quelli  notati 
per  la  coroidite  ciliare  o  ciclite  acuta  ad  essu- 
dato sieroso.  Le  palpebre  sono  socchiuse  non  solo 
per  fotofobia  ma  anche  per  impicco limento  del 
bulbo,  il  cui  palpamento  è  doloroso,  e  assicura 
del  rammollimento,  che  per  1'  atrofia  del  vitreo  ha 
il  bulbo  stesso  subita. 

La  retina  può  essere  parzialmente  o  totalmente 
distaccata  dal  prodotto  di  coroidite  a  processo  da 
questo  assai  differente;  ma  quest'altro  modo  di 
coroidite  prenderemo  in  esame  in  uno  dei  tratte- 
nimenti futuri. 
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Sclero-coroidite. 

L  oftalmia  sulla  quale  richiamo  quest'  oggi  la 
vostra  attenzione  è  la  sclero-coroidite,  che  può 
essere  anteriore,  media  e  posteriore;  primitiva  e 
semplice  ,  o  complicativa  di  altri  stati  morbosi  e 
dello  stesso  glaucoma. 

Essa  ha  una  parte  clinica  ed  anatomica  identica 
a  quella  studiata  nel  passato  trattenimento,  ed 
un'  altra  assai  diversa.  Per  evitare  ripetizioni  inu- 
tili dovrò  dunque  per  la  prima  parte  riferirmi  alle 
cose  in  quello  già  detto ,  diffondendomi  solo  quan- 
to occorre  sulla  seconda. 

Questa  coroidite  è  un  processo  parenchimatoso 
che  si  comunica  alla  sclerotica;  il  suo  carattere 
anatomico  è  1'  adesione  parziale  sclero-coroidea 
con  atrofia  dei  tessuti  che  queste  due  membrane 
costituiscono.  Questa  atrofia  induce  rammollimen- 
to, per  il  quale  la  tensione  intraoculare  rimane 
relativamente  superiore  alla  diminuita  resistenza. 
Essa  è  perciò  detta  anche  ectatica  o  stafilomatosa 
per  le  ectasie  o  stafilomi  che  la  caratterizzano. 
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Questo  processo  parenchimatoso  è  sempre  par- 
ziale. Può  essere  nella  zona  ciliare  (sclero-ciclite), 
nella  zona  equatoriale,  o  anche  neir  emisfero  po- 
steriore (stafiloma  posteriore  di  Scarpa,  sclero- 
coroidite  posteriore  della  scuola  alemanna).  Alla 
sclero-coroidite,  oltre  le  modificazioni  parenchi- 
matose,  si  associa  un'essudazione  sierosa  super- 
ficiale, la  quale  quando  il  processo  è  nella  zona 
ciliare  dipende  da  due  condizioni:  dallo  stato  iper- 
emico  sintomatico  ,  e  dall'  aumento  di  capacità 
del  bulbo.  Perciò  questo  aumento  di  capacità  ò 
nel  tempo  stesso  condizione  causale  ed  effetto  della 
essudazione  sierosa  allorché  il  processo  è  nella 
zona  ciliare,  mentre  è  soltanto  causa  quando  il 
processo  è  al  di  là  della  zona  serrata ,  avvegna- 
ché in  quest'  ultimo  caso  non  si  ha  mai  distacco 
di  retina  per  essudato,  ma  bensì  a  lungo  andare 
adesione  della  stessa  retina,  e  successiva  atrofia. 
Per  cui  a  questo  punto  potrebbe  dirsi  sclero-co- 
roido-retinite.  È  dunque  la  sclero-coroidite  un'af- 
fezione idroftalmica,  e  sotto  questo  rapporto  ò 
perciò  identica  al  processo  coroiditico  a  essudato 
sieroso. 

La  più  comune  è  la  sclero-coroidite  posteriore; 
la  più  rara  è  la  equatoriale.  Può  essere  primitiva 
e  semplice;  può  essere  secondaria  ed  associata  ad 
altre  affezioni.  In  quest'  ultimo  caso  la  sintomato- 
logia della  sclero-coroidite  deve  essere  valutata 
in'  rapporto  all'  affezione  che  la  precede ,  ed  a 
quella  che  vi  si  associa.  Sotto  questo  punto  di 
vista  deve  aversi  ricorso  all'  esame  nosologico 
degli  stati  complicativi.  Esaminiamo  intanto  quel- 
la propria  della  sclero-coroidite,  e  primieramen- 
te della  varietà  più  frequente  cioè  della  posteriore. 
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Poiché  questa  e  frequentissima  nei  miopi,  così 
mi  occorre  dire  poche  parole  sullo  stato  anato- 
mico della  miopia,  della  quale  riprenderemo  l'e- 
same in  modo  più  diffuso  nel  seguito  de)  corso. 

Nella  miopia,  che  consiste  nella  esagerazione 
della  distanza  che  passa  fra  faccia  posteriore  del 
cristallo  e  piano  ove  trovasi  la  retina,  si  ha  ab 
origine  questa  anomalia  di  rapporto  fra  faccia 
posteriore  del  cristallo,  e  la  fovea  della  macchia 
gialla.  Quella  distanza  nello  stato  emmetropico , 
cioè  nella  media  normale ,  è  di  13.mm  La  esagera- 
zione di  essa  è  dovuta  alla  permanenza  della  pro- 
tuberanza fetale  di  Ammon,  la  quale  consiste  in 
un  assottigliamento  della  sclerotica,  e  della  coroi- 
de, che  è  anche  priva  di  pigmento  in  quella  re- 
gione; la  retina  emula  naturalmente  la  curva  esa- 
gerata delle  due  membrane  che  le  sono  concen- 
triche, e  lo  spazio  vitreo  è  quindi  cresciuto.  Al- 
l'esame  oftalmoscopico  si  presenta  come  una  se- 
miluna più  o  meno  estesa  e  biancastra  regolar- 
mente o  irregolarmente  per  chiazze  pigmentali 
disseminate.  Questa  semiluna  si  avverte  all'  in- 
terno della  papilla,  che  nel  metodo  oftalmoscopi- 
co ad  imagine  rovesciata  significa  essere  la  sua 
posizione  reale  all'  esterno.  Può  per  altro  esten- 
dersi superiormente,  inferiormente,  od  anche  es- 
sere peripapillare.  Neil'  esame  oftalmoscopico  si 
può  conoscere  1'  aumentata  distanza  fra  cristallo 
e  retina,  in  quanto  che  si  avverte  facilmente  il 
fondo  dell'  occhio  anche  senza  lente  obiettiva.  Ciò 
basti  per  ora  della  miopia,  che  è  presa  in  esame 
solo  come  condizione  predisponente  alla  sclero- 
coroidite  posteriore.  Ognuno  comprende  facilmen- 
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te  che  questo  stato  di  cose  non  è  riferibile  ad  un 
processo  flogistico,  né  si  trova  infatti  nella  sem- 
plice conformazione  miopica  l'adesione  fra  loro 
delle  membrane  distese,  come  necessariamente  av- 
viene quando  la  distensione  è  dovuta  a  rammol- 
limento per  flogosi. 

L'  adesione  per  altro  si  verifica  subito  che  la 
distensione  si  fa  progressiva.  La  progressione  del- 
la distensione  è  dovuta  ad  un  processo  flogistico 
che  determina  prima  l'adesione  sclero-coroidea, 
quindi  il  rammollimento  di  quelle  membrane;  e 
perciò  la  tensione  intraoculare  relativamente  cre- 
sciuta, aumenta  lo  spazio  vitreo,  e  induce  la  con- 
dizione di  una  essudazione  dalla  zona  ciliare  ,  per 
la  quale  il  vitreo  cresce  in  proporzione  dell'au- 
mento di  capacità. 

Osservate  questi  diversi  esempi  di  sclero-coroi- 
dite posteriore. 

Oltre  l'esame  oftalmoscopico,  che  però  basta 
per  sé  a  fare  la  diagnosi,  si  hanno  ancora  altri 
sintomi  che  di  questo  stato  ci  danno  indizio.  Uno 
dei  primi  è  la  cresciuta  miopia,  e  il  bisogno  quin- 
di di  valersi  di  lenti  più  divergenti;  la  miopia 
progressiva  ,  sebbene  con  un  andamento  molto 
lento,  può  finire  coli' ambliopia  ed  anche  coll'a- 
maurosi.  Questo  gravissimo  disordine  funzionale 
sarebbe  l'espressione  non  solo  della  distensione  su- 
bita anche  dalla  retina,  ma  anzi  della  sua  com- 
partecipazione al  processo,  e  della  sua  adesione 
alla  coroide.  Si  aggiunga  poi  una  certa  compres- 
sione eccentrica  per  imbibizione  del  vitreo,  la 
quale  contribuisce,  sebbene  in  piccola  parte,  al- 
l'anestesia della  retina,  sulla  quale  le  vene  cen- 
trali appariscono  perciò  un  poco  più   turgide. 
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Oltre  al  progresso  nel  vizio  refrattivo,  e  più 
tardi  alla  iniziata  anestesia  retinica,  vi  è  quasi 
costantemente  la  miodesopsia  per  frammenti  di 
pigmento  o  di  altre  materie  opache  nel  vitreo,  de- 
rivate principalmente  da  apoplessie  coroidee  con 
rottura  di  retina,  o  da  apoplessie  superficiali  dei 
vasi  della  retina  stessa.  Si  aggiunge  perciò  quindi 
non  raro  il  caso  della  scotopsia,  allorquando  l'e- 
morragia coroidea  ha  determinato  una  cicatrice 
pigmentale  nella  membrana  nervca.  E  poiché  que- 
sta può  essere  nella  regione  della  macchia  gialla, 
così  può  effettuarsi  una  leggera  deviazione  del  bul- 
bo nella  fissazione.  Talora  invece  il  miope  ,  che 
abitualmente  si  serve  di  un  solo  occhio,  se  l'oc- 
chio che  subì  il  processo  flogistico  fu  quello  a  pre- 
ferenza usato,  lo  abbandona  per  valersi  dell'al- 
tro, e  nota  così  che  il  suo  peggiore  è  divenuto  il 
migliore. 

In  questo  processo  atrofico  è  fra  i  primi  com- 
preso il  materiale  pigmentale  nell'  emisfero  po- 
steriore: ne  risuLta  perciò  una  diminuzione  di  luce 
assorbita,  e  quindi  può  aversi  un  certo  grado  di 
fotofobia,  che  non  è  in  rapporto  colla  quantità  di 
luce  ammessa.  Donde  il  vantaggio  che  gli  affetti 
da  sclero-coroidite  trovano  nell'  uso  di  lenti  leg- 
germente affannate.  S'  intende  però  senza  dirlo 
che  tale  bisogno  e  il  riposo  che  trovano  in  prin- 
cipio in  quelle  lenti  cessa,  allorché  V  ambliopia 
è  piuttosto  avanzata;  alla  quale  epoca  ne  sentono 
invece  uno  tutt'affatto  inverso,  quello  cioè  di  mol- 
ta luce  per  distinguere  gli  oggetti  che  possono  an- 
cora vedere,  e  che  non  sono  più  i  minuti,  non 
trovando,  per  esempio,  più    sufficienti  nemmeno 
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le  lenti  le  più  divergenti  per  render  loro  possibile 
di  leggere  i  caratteri  ordinari. 

La  pupilla,  a  condizioni  dell'  occhio  per  ogni 
•  altro  rapporto  normali,  si  presenta  un  poco  dila- 
tata in  relazione  alla  media  normale,  e  i  movi- 
menti dall'  iride  sono  sensibilmente  lenti  e  di  bre- 
vissima escursione.  La  consistenza  del  bulbo  è  in 
un  grado  diverso  ma  sempre  un  poco  cresciuta. 

A  questi  si  limitano  i  disordini  più  meritevoli 
di  menzione  in  quest'oftalmia,  nella  quale  può 
mancare  affatto  il  dolore,  o  essere  sotto  forma 
gravativa  nel  fondo  dell'occhio,  e  rarissimamen- 
te irradiantesi  alla  regione  frontale. 

Se  adesso  si  esamina  questo  stesso  processo  nel- 
la regione  equatoriale,  sebbene  possano  essere  e 
siano  di  fatto  identiche  le  alterazioni,  pure  ne  è 
in  alcuna  parte  diversa  la  sintomatologia. 

Si  nota  anzi  tutto  una  distensione  morbosa  della 
parete  del  bulbo  in  quella  regione.  Questa  disten- 
sione o  tumescenza  ha  un'apparenza  più  o  meno 
bleuastra,  ed  è  più  o  meno  pronunziata  a  secon- 
da che  è  più  o  meno  assottigliata  la  sclerotica. 
Può  occupare  una  porzione  più  o  meno  estesa  di 
quella  regione,  ed  è  facilmente  visibile  allorché, 
divaricate  le  palpebre ,  si  fa  diriger  1'  occhio  in 
senso  opposto  a  quello  ove  esiste  la  deformazione. 
Anche  se  si  estende  un  poco  in  avanti,  la  con- 
giuntiva non  vi  prende  adesioni.  Nello  stesso  caso 
sono  le  espansioni  tendinee  dei  muscoli  retti ,  al- 
meno finché  la  distensione  non  sia  la  massima 
possibile.  In  quest'  ultima  condizione  le  escursioni 
del  bulbo  dal  lato  delle  deformazioni  sono  un  poco 
meno  estese  ,  come  egualmente  sono    meno  estese 
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in  ogni  senso  quando  la  deformazione  posteriore 
è  molto  pronunziata. 

L'  aumento  di  capacità  del  bulbo  non  è  più  nel 
senso  dell'asse  sagittale  ma  di  quello  trasverso, 
o  verticale,  o  di  uno  degli  obliqui,  intermedio  a 
questi  due. 

L'  aumento  di  capacità  per  tensione  intraocula- 
re relativamente  cresciuta ,  importa  una  essuda- 
zione maggiore  nella  zona  ciliare ,  donde  la  imbi- 
bizione e  rammollimento  specialmente  della  re- 
gione corrispondente  del  vitreo,  e  la  diminuzione 
della  sua  consistenza.  La  funzione  visiva  può  fino 
ad  un  certo  periodo  rimanere  inalterata.  L'  alte- 
razione che  subisce  a  processo  avanzato  è  di  due 
maniere;  una  comune  allo  stato,  dirò  cosi,  idro- 
pico del  vitreo,  cioè  alla  compressione  retinica, 
comune  d'altronde  in  ogni  stato  idroftalmico  ;  l'al- 
tra in  rapporto  alle  alterazioni  subite  da  quella 
porzione  di  retina  corrispondente  alla  regione  di- 
stesa, e  che  può  arrivare  fino  all'anestesia  cioè 
alla  limitazione  del  campo  visivo  corrispondente 
in  senso  inverso. 

I  disturbi  dell'  adattamento  refrattivo  e  mode- 
rativo sono  in  rapporto  sempre  allo  sbilancio  idro- 
statico in  favore  della  cresciuta  tensione,  e  del 
maggiore  o  minor  numero  di  nervi  ciliari  rimasti 
compresi  e  perciò  atrofizzati  nell'  adesione  sclero- 
coroidea.  Può  quindi  vedersi  la  pupilla  deformata 
e  dilatata  parzialmente  in  corrispondenza  dello 
stafiloma,  e  può  anche  in  questa  parte  presentare 
delle  chiazze  cineree,  espressive  di  un  processo 
atrofico. 

La  miodesopsia,  la  scotopsia  e  la  fotopsia  pos- 
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sono  egualmente  esistere  ed  hanno  il  medesimo 
significato  che  nella  varietà  posteriore;  la  scoto- 
psia  però  è  capace  di  assai  minor  disturbo,  per- 
chè T interruzione  del  campo  della  visione  non 
corrisponde  più  alla  linea  visiva  principale.  L'inie- 
zione delle  grosse  vene  sotto-congiuntivali  è  in 
rapporto  coir  ostacolo  che  può  incontrare  il  cir- 
colo intra-oculare  ;  una  iniezione  minuta  o  anche 
la  infiltrazione  sierosa  dello  stesso  tessuto  sotto- 
congiuntivale, non  che  dei  vasi  della  congiuntiva 
è  egualmente  parziale,  e  la  sua  esistenza  è  legata 
allo  stato  irritativo  ,  da  cui  dipende  pur  l'esisten- 
za della  lacrimazione  della  fotofobia  e  del  grado 
del  dolor  frontale,  che  possono  pure  completa- 
mente mancare,  perchè  questo  processo  stafilo- 
matoso  può  avere  anche  un  corso  lentissimo. 

Allorché  la  sclero-coroidite  è  nella  zona  ciliare, 
nel  qual  caso  suole  appellarsi  sclero-ciclite,  e  il 
tumore  prodotto,  stafiloma  ciliare,  la  sintomatolo- 
gia è  ancora  modificata.  Questo  processo  può  pren- 
dere la  totalità  o  una  parte  più  o  meno  estesa 
non  tanto  nel  senso  anulare ,  quanto  anche  nel 
senso  antero-posteriore.  La  deformità  stafilomato- 
sa  può  essere  quindi  regolare  ed  uniforme  per 
distensione  di  tutta  la  zona  sclero-coroidea,  dal- 
l'ora serrata  al  perimetro  corneale.  La  irregola- 
rità che  può  presentare  questa  distensione  stafilo- 
m atosa  è  in  rapporto  col  rammollimento  irrego- 
lare del  tessuto  scleroticale. 

La  modificazione  subita  dalla  sintomatologia  non 
riguarda  sicuramente  lo  stato  idroftalmico  per 
imbibizione  e  rammollimento  del  vitreo ,  poiché 
questo  è  comune  alle  tre  varietà.   Prima  di  tutto 
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si  nota  un'  apparenza  successiva  nella  zona  scle- 
roticale  anteriore;  a  questa  modificazione  di  ap- 
parenza dovuta  all'  assottigliamento  scleroticale  , 
succede  la  distensione.  Qualunque  sia  il  grado  di 
questa  distensione  la  congiuntiva  si  fa  aderente. 
I  vasi  di  quella  membrana  e  i  sottoposti  presen- 
tano una  iniezione  variabile  in  rapporto  all'  ipe- 
remia interna  e  allo  stato  irritativo  che  V  accom- 
pagna ;  potendo  questo  processo  esser  sempre  di 
un  corso  lento,  o  variato  da  accessi  acuti,  o  an- 
che successivo  ad  uno  stato,  acuto. 

Nella  distensione  per  adesione  sclero-ciliare  ri- 
mangono compresi  il  muscolo  di  Brùcke,  i  nervi 
ciliari ,  i  processi  ciliari  ,  le  linguette  nervose 
che  costituiscono  la  porzione  ciliare  della  retina, 
la  zona  del  Zinn ,  la  ialoide.  In  ragione  del  grado 
raggiunto  dal  processo,  Tatrofia  di  queste  parti  è 
più  o  meno  avanzata-,  nel  massimo  grado  di  svi- 
luppo rimane  soltanto  del  tessuto  connettivo  mi- 
sto a  pigmento.  In  ragione  dell'  atrofia  più  o  me- 
no avanzata  varia  la  sintomatologia ,  considerata 
sempre  nell'  ipotesi  della  non  esistenza  di  altro 
stato  morboso  precedente  od  attuale  in  alcuno  dei 
tessuti  oculari. 

Prescindendo  dall'anestesia  retinica  e  ciliare  per 
cresciuta  tensione  intraoculare  ,  si  ha  naturalmen- 
te in  principio  pigrizia  nei  movimenti  dell'  adat- 
tamento moderativo  e  refrattivo ,  più  tardi  impos- 
sibilità per  atrofia  parziale  o  totale  del  muscolo 
ciliare  e  dei  processi  ciliari  che  rendono  sensibi- 
le l'azione  del  muscolo  sull'equatore  della  lente, 
e  dei  nervi  di  egual  nome  che  devono  condurre 
l' irritazione  reflessa  ai  muscoli  dell'iride.  Di  que- 
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sti  però  T  ultimo  a  cessar  di  funzionare  è  il  di- 
latatore perchè  animato  dalle  fibre  del  grande  sim- 
patico, die  hanno  maggior  tenacità  di  vita;  donde 
la  dilatazione  pupillare,  anche  prima  che  inco- 
mincino a  farsi  nella  iride  manifeste  le  tracce  di 
atrofia  del  suo  tessuto. 

Oltre  una  diminuzione  ed  anche  sospensione  del- 
la parte  attiva  della  refrazione  (adattamento)  si 
modifica  anche  la  parte  passiva,  (refrazione  pro- 
priamente detta),  essendo  che  il  cristallo  può  farsi 
tremulo,  o  anche  subire  una  semilussazione  per 
la  distensione  e  rammollimento  subito  dal  suo 
ligamento  sospensore  o  zona  dello  Zinn.  In  tale 
stato  di  cose  il  cristallo  può  anche  farsi  caterat- 
toso.  Questa  modificazione  di  trasparenza  può  es- 
sere parziale  allo  strato  corticale  posteriore,  o 
alla  totalità  di  questo  strato;  nel  qual  caso  Topa- 
camento  è  associato  a  rammollimento  e  tumefa- 
zione, cui  succede  poi  un  processo  atrofico  e  quin- 
di una  considerevole  riduzione  di  tutti  i  diametri 
del  cristallo  con  corrispondente  distensione  della 
zona  libera  che  vi  aderisce. 

La  fotopsia  può  esistere  ma  non  è  sintoma  co- 
stante. 

La  miodesopsia  non  manca  mai  e  se  ne  intende 
facilmente  la  ragione  dopo  ciò  che  si  è  detto. 

La  fotofobia  è  in  rapporto  collo  stato  irritativo 
ed  è  specialmente  molesta  in  principio  e  negli 
accessi  irritativi,  nei  quali  è  fortissima  la  nevral- 
gia ciliare  e  sopraorbitaria,  cui  si  accompagnano 
T  iniezione  della  congiuntiva,  la  lacrimazione  e 
lo  spasmo  dell'  orbicolare  palpebrale   e  pupillare. 

La  consistenza  del   bulbo  è  aumentata:  ma  sic- 
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come  la  distensione  stafilomatosa  può  assottigliar 
tanto  i  tessuti  da  smagliarli,  così  può  aversi  di 
tanto  in  tanto  una  evacuazione  di  vitreo  filtrato  at- 
traverso lo  smagliamento  sclero-coroideo,  avendo 
subito  tale  rammollimento  da  aver  la  consistenza 
dell'acqueo.  Per  tale  filtrazione  diminuisce  il  vo- 
lume e  la  consistenza;  ma  non  tarda  a  riprodursi 
lo  stato  precedente.  Può  alterarsi  la  mobilità  e 
direzione  del  bulbo  per  il  soverchio  aumento  di 
volume,  o  per  V  atrofia  dei  tendini  dei  muscoli 
retti.  Se  lo  stafiloma  è  parziale  e  voluminoso , 
T  occhio  vien  tirato  nel  senso  opposto  a  quello 
ove  è  lo  stafiloma. 

Questi  due  occhi  vi  presentano  V  esempio  della 
ectasia  ciliare  totale  e  parziale. 

La  prognosi  di  queste  tre  varietà  della  sclero- 
coroidite  è  assai  grave,  e  se  il  processo  è  molto 
avanzato  ed  esteso  può  riguardarsi  come  assolu- 
mente  infausta.  Se  ne  capisce  facilmente  il  per- 
chè, pensando  alle  alterazioni  anatomiche  che  in- 
duce, le  quali  sono  assolutamente  tali  che  non 
ammettono  riparazione  per  qualunque  cura.  Se 
però  il  processo  è  molto  circoscritto  ed  è«  ante- 
riore, può  per  la  cura  che  vi  sarà  in  seguito  in- 
dicata, ottenersi  una  soddisfacente  guarigione.  Fra 
le  tre  varietà  la  più  grave  è  la  sclero-coroidite 
posteriore  non  solo  perchè  la  meno  accessibile  ai 
mezzi  curativi  diretti,  quanto  per  le  alterazioni 
che  induce  in  quella  regione  di  retina,  ove  è  il 
centro  ossiopico,  cioè  la  macchia  gialla  del  Soem- 
m  e  r  i  n  g. 

La  associazione  più  comune  delle  due  prime  va- 
rietà è  la  retinite  cronica   il   cui    esito   ordinario 
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è  T  atrofia  grassosa  ;  della  terza  o  anteriore  è  la 
irite  cronica. 

Della  sclero-coroidite  anteriore  e  di  quella  equa- 
toriale non  è  nemmeno  rarissima  successione  il 
glaucoma ,  al  quale  d1  altro  lato  possono  alla  loro 
volta  succedere  e  farsi  complicazione. 

Questi  due  processi,  che  sono  di  resultati  op- 
posti ,  possono  dunque  combinarsi.  Nelle  conside- 
razioni generali  sulla  coroidite  abbiamo  già  par- 
lato di  questa  apparente  contraddizione.  Vi  ritor- 
neremo all'  occasione  del  glaucoma.  Intanto  noto 
essere  rarissima  questa  combinazione  nella  sclero- 
coroidite  posteriore,  nella  quale  da  me  almeno  non 
è  stata  mai  osservata. 

L' etiologia  è,  come  pur  troppo  il  più  spesso, 
assai  oscura,  sviluppandosi  quasi  sempre  come 
suol  dirsi  spontaneamente,  cioè  senza  che  sia  nota 
la  condizione  che  ne  determinò  lo  sviluppo.  A  ri- 
guardo della  varietà  posteriore  può  dirsi,  come  si 
avvertì  in  principio ,  essere  sicuramente  una  con- 
dizione molto  favorevole  la  conformazione  miopica. 

La  sclero-coroidite  è  propria  di  qualunque  età. 

Dopo  ciò  v'  invito  per  il  prossimo  trattenimento 
all'esame  della  coroidite  a  processo  iperplastico. 
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Coroidite   a   processo   scrofoloso.  —  Detta   a 

processo  suppurativo.  —  Detta  a  processo 

iperplastìco. 


Per  terminare  le  varie  forme  e  i  modi  diversi 
di  coroiditi  essudative  mi  resta  da  parlarvi  del 
processo  coroiditico  scrofoloso. 

Questo  processo  è  assai  raro;  io  l'ho  osservato 
soltanto  sette  volte  sul  vivo,  di  cui  una  fu  poco 
fa  soggetto  di  trattenimento  clinico,  e  ne  ho  ri- 
scontrato un  solo  esempio  sul  cadavere,  per  cui 
potei  già,  quando  si  parlò  in  generale  del  proces- 
so essudativo  coroiditico,  presentarvi  lo  spaccato 
di  un  occhio  che  subì  quel  processo. 

È  questa  la  forma  coroiditica  per  la  quale  si 
opaca  di  un  bianco  giallastro  il  fondo  dell'  occhio, 
si  che  tale  alterazione  meritò  dalla  vecchia  scuola 
tedesca  il  nome  di  occhio  amaurotico  di  gatto. 
Questa  appellazione  è  dovuta  all'  apparenza  bian- 
co-gialliccia che  il  campo  pupillare  subisce  per  il 
prodotto   coroiditico.   Però   l'anatomia  patologica 

11 


<leir occhio  ha  mostrato  essere  queir  aspetto  rife- 
ribile a  stati  morbosi  diversi.  1/  essudato  scrofo- 
loso si  produce  con  rapidità  e  senza  essere  rap- 
presentato da  disturbi  proporzionali  alla  sua  gra- 
vezza, ed  è  costituito  da  materia  fibrinogena  che 
appena  stravasata  si  coagula  e  dà  alla  pupilla 
1'  aspetto  più  o  meno  biancastro  a  seconda  che  è 
maggiore  o  minore  la  quantità  dell'  essudato  ;  in 
ragione  della  quantità,  questo  essudato  apparisce 
anche  più  o  meno  profondo.  Esso  abolisce  in  brevi 
giorni  e  completamente  la  facoltà  visiva  per  un 
distacco  di  retina,  che  sollecitamente  si  fa  totale. 
Né  T  essudazione  è  accompagnata  da  grave  ne- 
vralgia ciliare,  né  quindi  da  copiosa  lacrimazio- 
ne, forte  spasmo  dell'  orbicolare  e  viva  iniezione 
congiuntivale  e  sotto-congiuntivale. 

Questi  sintomi,  se  esistono,  sono  assai  miti.  L'iri- 
de stessa  può  rimanere  inalterata  sotto  il  punto 
di  vista  anatomico  e  fisiologico,  o  tutt'al  più  pre- 
sentarsi offesa  da  un  lento  processo  flogistico.  Il 
cristallo^può  opacarsi  in  un  tempo  successivo,  ma, 
prima  al  di  dietro  di  esso,  si  osserva  molto  avvi- 
cinata o  aumentata  l'opacità  dovuta  all'essudato. 
Il  vitreo  si  atrofizza  in  proporzione  dell'  aumento 
dello  essudato.  E  la  retina  si  distacca  totalmente 
foggiandosi  ad  imbuto  colla  base  all'  ora  serrata 
come  osservaste  nell'occhio  che  già  vi  mostrai. 
Essa  può  presentare  dell'  aree  iperemichc  che  rap- 
presentano una  retinite  disseminata  successiva.  È 
per  queste  che  anche  successivamente  al  distacco 
può  aversi  il  fenomeno  della  fotopsia.  La  consi- 
stenza del  bulbo  si  fa  pastosa,  né  se  ne  altera  la 
forma,  essendoché  la  sclerotica  non   subisce  alte- 
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razioni.  Può  dirsi  quindi  che  il  prodotto  essuda- 
tivo copioso  sia  limite  al  processo  che  lo  produ- 
ce, sospendendosi  l'essudazione  allorché  è  ripieno 
lo  spazio  dal  vitreo  occupato.  È  forse  perciò  di 
breve  durata  il  progresso  del  male.  L'essudato  è 
granuloso,  e  vi  si  trovano  rare  e  sparse  qua  e  là 
delle  cellule  globose  con  pochi  granuli  pigmentali 
che  possono  ritenersi  come  alterazione  delle  cel- 
lule del  tappeto  coroideo.  Allorché  poi  si  è  so- 
spesa l'essudazione, .  incomincia  un  processo  re- 
trogrado che  lentamente  decorre.  Per  questo  av- 
viene una  degenerazione  grassosa  ed  una  diminu- 
zione dell'essudato;  donde  un  impiccolimento  ed  un 
rammollimento  del  bulbo  e  più  tardi  la  sua  defor- 
mazione atrofica.  A  questa  epoca  anche  il  cristallo, 
già  opacato  e  rammollito,  può  cominciare  a  im- 
piccolirsi. 

Se  a  questo  processo  essudativo  della  coroide 
al  di  dietro  dell'  ora  serrata  si  associa  uno  stato 
irritativo  nella  zona  ciliare,  può  aversi  una  ve- 
getazione vascolare  dalle  teste  dei  processi  cilia- 
ri ,  per  la  quale  questi  vasi  si  distendono  sulla 
cassula  anteriore,  come  osservate  nel  disegno  che 
vi  presento  e  che  appartiene  ad  una  ragazza  che 
fu  affetta  da  questa  forma  di  coroidite.  Coli'  atrofia 
del  bulbo  si  atrofizzarono  anche  questi  vasi. 

Dopo  questa  breve  descrizione  nosologica  è  fa- 
cile il  giudizio  prognostico  della  incurabilità  di 
siffatta  oftalmia,  il  cui  sviluppo,  dal  punto  di  vista 
etiologico,  è  legato  alle  influenze  delle  cause  co- 
muni. In  uno  degli  individui  da  me  osservati  si 
produsse  con  rapida  successione  in  ambi  gli  occhi. 
Sono   tanto   caratteristiche   le   sue  apparenze    eli  e 
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forse  non  può  confondersi  nel  suo  esordio  che  col- 
l'encefaloide  della  retina. 

L'  età  giovanile  e  la  costituzione  scrofolosa,  se- 
condo le  osservazioni  di  Chelius  e  di  Arlt,  cui 
aggiungo  anche  le  mie,  sono  condizioni  che  se 
non  lo  determinano  vi  dispongono,  avendolo  su 
sette  volte  osservato  una  sola  volta  in  un  indivi- 
duo fra  i  50  e  i  60  anni,  nel  quale  però  lo  statb  ge- 
nerale aveva  le  apparenze  della  scrofola  acquisita. 

Neil'  invitarvi  adesso  a  seguirmi  colla  vostra 
benevola  attenzione  nello  esame  del  processo  co- 
roiditico  a  proliferazione  puriforme,  non  posso  di- 
spensarmi dal  farvi  notare' che  il  processo  flogi- 
stico ,  cui  si  attribuiscono  prodotti  tanto  diversi , 
lascia  molto  a  desiderare  in  fatto  di  conoscenza 
della  sua  intima  natura.  Forse  verrà  tempo  in  cui 
questi  prodotti  diversi  si  riferiranno  a  processi  di- 
versi. Ma  intanto  in  mancanza  di  dati  soddisfa- 
centi e  necessari  a  siffatta  distinzione ,  che  fin 
d'ora  potete  però  ritener  possibile,  procediamo  a 
esaminare  la  suppurazione  della  coroide,  tanto  più 
che  dessa  si  è  sempre  e  generalmente  ritenuta 
come  il  prodotto  più  caratteristico  del  processo 
flogistico.  11  quale  può  aver  sede  come  ordinaria- 
mente nella  regione  anteriore,  e  ciò  per  le  cause 
traumatiche  che  il  più  spesso  lo  determinano ,  o 
esser  diffuso  a  diverse  aree  della  coroide  quando 
forse  dipende  da  emboli  nelle  metriti  puerperali, 
o  nelle  flebiti  ombilicali  dei  neonati. 

I  fenomeni  coi  quali  questo  processo  si  presen- 
ta, sono  più  imponenti  quando  ha  l'aspetto  di  vero 
flemmone  anziché  quando  devesi  ad  emboli,  o  come 
suol  dirsi   ò  metastatico,   nel   qual   caso   anzi  può 
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avere  uno  sviluppo  molto  insidioso.  In  tal  guisa 
decorse  infatti  quello  dell'  occhio  che  vi  presentai 
e  che  appartenne  ad  una  puerpera  che  morì  per 
pioemia  nella  clinica  ostetrica. 

Le  cause  che  più  comunemente  determinano  la 
coroidite  suppurativa  sono  le  lesioni  traumatiche 
sia  accidentali,  sia  chirurgiche,  e  ptfo  succedere 
alla  cheratite  suppurativa  o  alla  irite  di  egual  pro- 
cesso. Può  però  essere  di  uno  sviluppo  tutt' affatto 
oscuro  e  quindi  spontaneo;  o  una  successione,  come 
ho  detto,  di  pioemia. 

Il  sintonia  più  grave  è  la  nevralgia  ciliare  che 
è  vivissima  non  solo  nell'occhio,  ma  diffusa  a  tutti 
i  rami  corrispondenti  del  5.°  paio.  La  palpebra  su- 
periore è  edematosa;  i  vasi  della  congiuntiva  bui- 
bare  e  quelli  del  tessuto  episclerale  sono  ipere- 
mici;  questo  tessuto  è  anche  infiltrato  da  un  es- 
sudato sieroso  e  perciò  chemotico,  e  questa  infil- 
trazione si  verifica  in  tutto  il  tessuto  episclerale, 
per  cui  si  ha  prominenza  del  bulbo,  e  limitatissi- 
mi i  suoi  movimenti.  Si  aumenta  la  secrezione 
delle  lacrime,  e  quindi  è  copiosa  la  lacrimazione. 
La  cornea  per  qualche  giorno  conserva  lo  stato  che 
aveva  precedente  allo  sviluppo  della  coroidite.  Il 
palpamento  del  bulbo  è  dolorosissimo,  e  rivela 
una  tensione  molto  pronunziata.  S' intende  da  sé 
che  se  questo  processo  suppurativo  succede  ad 
una  perforazione  corneale,  sia  per  ulcerazione,  che 
per  una  operazione,  il  dolore  e  il  senso  di  ten- 
sione avvertito  dal  malato  è  minore,  ma  non  è 
per  questo  meno  sensibile  al  palpamento  la  pie- 
nezza morbosa,  la  quale  è  dovuta  allo  stato  ipe- 
remico,  all'essudato  sieroso  e  alla  proliferazio- 
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ne  purulenta.  L'  iride  o  è  in  istato  di  suppura- 
zione precedente,  o  in  modo  successivo  ma  sol- 
lecitamente, partecipa  a  quella  della  coroidea.  Il 
cristallo  a  processo  molto  avanzato  si  altera  nella 
sua  nutrizione  e  finisce  per  mostrarsi  opaco.  La 
retina  vien  distaccata  dall'  essudato  sieroso,  o  dal 
pus  proliferato.  Può,  come  comunemente,  infiam- 
marsi, e  dare  dei  sintomi  di  fotopsia.  La  facoltà 
visiva  è  rapidamente,  completamente  e  irrepara- 
bilmente perduta.  Il  vitreo  si  trasforma  in  una 
massa  purulenta,  e  questa  trasformazione,  come 
già  vi  ho  detto,  è  dovuta  a  mio  avviso  alla  pro- 
liferazione delle  cellule  che  trovansi  normalmente 
nella  zona  dello  Zinn  e  che  nello  stato  fisiologico 
probabilmente  sono  destinate  alla  formazione  della 
mucina. 

Queste  cellule  e  il  pus  nel  vitreo  vi  mostrai 
nelT  esame  della  coroidite  in  genere;  in  quell'e- 
poca vi  dissi  anche  perchè  non  ammettevo,  a  spie- 
gar questo  fatto,  il  processo  flogistico  nella  ialoide. 
Il  pus  che  si  forma  nella  zona  ciliare  può  tra- 
boccare dalla  camera  posteriore  nell'  anteriore  ed 
aversi  così  l' ipopion  da  ciclite.  Bensì  1'  umore  a- 
cqueo  anche  prima  di  mescolarsi  a  pus  s'intorbida 
per  l'essudato  ciliare  che  precede  la  suppurazione. 

Come  fenomeno  reflesso  può  aversi  la  nausea  od 
anche  il  vomito.  La  coroidite  suppurativa  è  una 
di  quelle  oftalmie  che  può  pur  dare  la  febbre;  la 
quale  naturalmente  precede  nel  caso  di  coroidite 
metastatica. 

Allorché  la  suppurazione  della  coroide  è  acutis- 
sima ed  estesa,  tutti  i  tessuti  dell' occhio  entrano 
in  suppurazione,  donde  il  nome  il  panoftalmite,  o 
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Linone  del  bulbo.  La  cornea  però  suppura  di 
preferenza  alla  sclerotica,  e  colla  perforazione  di 
questa  si  mitigano  i  dolori  dovuti  in  principio  allo 
stato  irritativo,  ed  esagerati  poi  col  crescere  della 
tensione  intraoculare  per  la  compressione  cui  su- 
biscono i  nervi  ciliari  in  stato  d' iperestesia.  A 
questo  punto  entrano  in  iscena  i  fenomeni  della 
procidenza  dell'iride ,  la  sua  vegetazione  per  pro- 
liferazione parenchimatosa,  l'uscita  del  cristallo 
e  per  esito  finale  si  ha  l' atrofia  del  bulbo.  Ma 
sebbene  la  perforazione  delia  cornea  sia  il  fatto 
più  comune,  pure  si  osserva  talora  la  perfora- 
zione ulcerosa  della  sclerotica,  la  quale  però  quan- 
do avviene,  per  le  osservazioni  possedute,  con- 
fermate anche  nella  mia  pratica,  si  verifica  verso 
l'inserzione  dei  muscoli  retti.  Nel  luogo  della  per- 
forazione la  sclerotica  presenta  sempre  una  ve- 
getazione che  si  fa  fungiforme  per  la  pressione 
palpebrale.  Nel  centro  o  al  di  sotto  della  parte 
slargata  di  questa  fungosità  si  trova  1*  apertura 
fistolosa,  donde,  comprimendo  il  bulbo,  scaturisce 
del  pus.  Insinuando  un  piccolo  specillo  per  quella, 
non  si  entra  in  una  cavità,  ma  in  mezzo  a  della 
sostanza  molle,  che  è  la  retina  distaccata  ed  il 
vitreo  infiltrato  di  pus ,  o  la  massa  purulenta  rac- 
colta nell'  interstizio  retino-coroideo. 

Quando  questo  processo  è  parziale  alla  zona  ci- 
liare,  sebbene  di  apparenza  sempre  grave,  è  però 
meno  imponente.  Non  ostante  una  minor  gravezza, 
l'esito  finale  è  sempre  l'atrofia  o  tisi  del  bulbo, 
che  non  si  evita  nemmeno  quando  essendo  egual- 
mente meno  grave  nelle  sue  manifestazioni  non 
avviene   perforazione  ulcerosa  dell'  inviluppo   fi- 
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broso  sclero-corneale.  Il  pus  prodòtto  e  la  retina 
distaccata  subiscono  la  degenerazione  grassosa , 
come  ha  pur  luogo  nelle  coroiditi  metastatiche, 
il  cui  andamento  può  essere  molto  mite  e  non 
punto  proporzionato  alla  gravezza  degli  effetti  che 
produce  identici  alla  flemmonosa.  Sono  special- 
mente questi  i  casi  nei  quali  il  bulbo  atrofizzato 
presenta  delle  depressioni  non  solo  nel  senso  dei 
muscoli  retti,  ma  anche  trasversali  e  non  in  tutto 
il  perimetro  equatoriale,  ma  in  quella  posizione 
ove  il  processo  suppurativo  aveva  la  sua  sede 
principale.  La  cornea  in  questi  casi  può  conser- 
vare la  sua  trasparenza,  ma  s'impiccolisce  e  s'ispes- 
sisce  come  la  sclerotica  in  proporzione  della  ri- 
duzione totale  del  bulbo. 

Il  corso  di  questo  processo  come  già  ho  notato 
è  rapidissimo ,  e  V  esito  finale  non  si  fa  quindi  at- 
tendere oltre  i  25  o  30  giorni.     • 

Dopo  avervi  detto  qual  è  1'  esito  finale  della  co- 
roidite suppurativa  qualunque  sia  la  causa  per  la 
quale  sviluppossi,  non  occorre  dirvi  quale  è  il 
giudizio  prognostico  che  deve  farsene. 

La  coroidite  a  processo  iperplastico  non  ho  mai 
osservato  sul  vivo.  La  sua  esistenza  però,  oltre 
che  essere  determinata  dalle  osservazioni  di  dili- 
gentissimi  osservatori,  mi  è  dimostrata  dai  due 
occhi  i  cui  spaccati  già  vi  mostrai  nell'esame  ge- 
nerico dei  prodotti  diversi  del  processo  coroiditi- 
co.  In  questi  due  occhi  si  trova  una  neoformazio- 
ne di  tessuto  connettivo  ad  un'  epoca  diversa  es- 
sendo giovanissimo  in  uno  e  prodotto  sulla  super- 
ficie convessa  della  coroide,  che  perciò  è  distac- 
cata in  tutta  la  sua   estensione   dalla   sclerotica; 
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neir  altro  invece  ha  le  apparenze  di  una  età  molto 
maggiore  essendo  in  parte  calcificato ,  e  in  parte 
ossificato  e  prodottosi  sulla  superficie  concava  del- 
la coroide  dalla  quale  ha  allontanato  completa- 
mente la  retina,  staccandola  anche  dal  nervo  otti- 
co, e  riducendola  allo  stato  di  atrofia  fibrosa  sulla 
faccia  anteriore  del  tumore ,  che  limitasi  air  ora 
serrata. 

Dei  due  processi  a  proliferazione  puriforme  ed 
iperplastica  la  differenza  principale  sta  anatomi- 
camente nel  produrre  il  primo  elementi  cellulari 
di  poca  durata,  per  non  aver  V  attitudine  a  pren- 
dere rapporti  coir  organismo,  mentre  il  secondo 
produce  elementi  capaci  di  questi  rapporti  e  do- 
tati perciò  di  maggior  vita. 

11  processo  istologico  di  questo  prodotto,  e  le 
fasi  successivamente  subite  vi  sono  state  accen- 
nate, né  su  quelle  tornerò  per  evitare  ripetizioni. 

Ma  però  quello  che  finora  non  avete  inteso,  cioè 
la  sintomatologia,  vi  esporrò  brevemente  come 
comporta  la  rarità  del  caso,  e  V illustrazione  che 
di  esso  possiede  la  letteratura  oculistica. 

Il  processo  morboso  adunque  è  caratterizzato 
dalla  proliferazione  delle  cellule  ramose  che  tro- 
vansi  sparse  nella  trama  coroidea  sia  dal  lato 
della  retina  che  da  quello  della  sclerotica.  È  un 
processo  piuttosto  lento ,  e  per  lo  stato  iperemico 
che  lo  accompagna  si  ha  non  solo  produzione  di 
nuovi  elementi  cellulari,  ma  anche  essudazione 
di  una  materia  fibrinogena,  che  si  coagula  e  co- 
stituisce la  sostanza  intercellulare.  Dà  quindi  un 
prodotto  opaco  che  si  accumula  nel  fondo  dell'oc- 
chio, alterando  ben  presto  i   rapporti   e  anche  la 
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struttura  di  una  parte  e  poco  dopo  di  tutta  la  re- 
tina. Ne  segue  necessariamente  in  breve  tempo 
T  abolizione  della  facoltà  visiva.  Il  fondo  dell'  oc- 
chio ,  ispezionato  in  principio  coir  oftalmoscopio 
o  anche  colla  illuminazione  obliqua,  si  presenta 
biancastro ,  o  come  abbiamo  notato  essere  nel- 
la coroidite  a  processo  scrofoloso  che,  clinica- 
mente, prescindendo  dalla  maggiore  rapidità  di 
sviluppo,  ha  fino  ad  un  certo  tempo  dei  punti  di 
contatto  coir  iperplastica.  Non  occorre  dirne  la 
differenza  anatomica,  essendo  questa  una  iperpla- 
sia,  quella  una  essudazione. 

Per  altro  queir  aspetto  biancastro  manca  affatto 
quando  la  proliferazione  è  nell'  interstizio  sclero- 
coroideo,  e  solo  comparisce  all'epoca  della  opa- 
cità successiva  del  vitreo  e  della  retina  atrofica. 
È  perciò  anche  questo  una  varietà  d'  occhio  amau- 
rotico  di  gatto.  In  qualunque  modo,  il  vitreo  e  la 
retina  si  atrofizzano  per  cedere  spazio  al  neopro- 
dotto. Prima  per  altro  che  avvenga  1'  atrofia  e  il 
distacco  totale  della  retina,  essa  può  essere  offesa 
da  aree  flogistiche  e  perciò  sede  di  fosfeni  subiet- 
tivi che  molestano  il  malato. 

Se  la  proliferazione  è  nell'  interstizio  retino- 
coroideo  ,  la  retina  può  essere  anche  in  parte  di- 
staccata da  un  essudato  sieroso  che  si  associa  alla 
neoplasia.  In  principio  questo  processo  può  quindi 
confondersi  con  un  semplice  distacco  di  retina  da 
coroidite  lenta  a  essudato  sieroso. 

I  sintomi  esterni  che  accompagnano  questo  pro- 
cesso possono  essere  anche  negativi ,  poiché  tut- 
t'  al  più  si  nota  l' iperemia  dei  vasi  episclerali  f 
sintoma  di  circolo  collaterale.  Ma  non  è  rarissimo 
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che  vi  si  associ  di  tanto  in  tanto  lo  stato  irrita- 
tivo  proprio  del  processo  coroiditico  acuto,  e  quin- 
di accompagnato  dai  sintomi  che  gli  sono  propri 
Non  manca  perciò  1'  aumento  della  tensione  intra- 
oculare. La  pupilla  si  dilata,  e  si  fa  immobile  ad 
ogni  irritazione  reflessa.  Lo  stesso  collirio  di  atro- 
pina anche  molto  concentrato  non  si  fa  più  sen- 
tire sul  muscolo  dilatatore.  In  questo  momento 
T  aspetto  del  fondo  dell'  occhio  di  gatto  si  mani- 
festa più  marcato.  Ma,  come  in  ogni  altra  forma 
coroiditica,  possono  anche  in  questa  mancare  tutti 
i  caratteri  relativi  all'iride  e  all'apparenza  bian- 
castra profonda  del  campo  pupillare  per  altera- 
zioni precedenti  avvenute  nella  cornea  e  nella 
iride.  Questa  affezione  flogistica  ha  un  andamento 
molto  lento,  variato  talora  nei  primi  tempi  da 
qualche  accesso  irritativo  acuto  ma  di  breve  du- 
rata. Però  la  diagnosi  può  rimanere  dubbia  fra  un 
distacco  di  retina  semplice  per  essudato  sieroso 
o  fibrinoso,  fra  l'encefaloide  e  il  sarcoma  della 
retina,  e  il  melanoma  della  coroide.  Ma  nel  se- 
guito del  suo  decorso  le  differenze  si  manifesta- 
no per  le  altre  forme  di  coroidite  dai  caratteri 
assai  distinti  che  abbiamo  già  notato,  e  dalle  pro- 
duzioni maligne,  perchè  queste  ultime  non  si  ar- 
restano entro  l' inviluppo  fibroso  dell'occhio  come 
fa  la  neoplasia  semplice  flogistica  dalla  coroide. 
Questa  neoplasia  infatti  non  supera  il  limite  scle- 
roticale,  ed  anzi  può  anche  limitarsi  al  di  dietro 
dell'ora  serrata,  come  avvenne  in  uno  degli  oc- 
chi che  vi  ho  mostrati ,  non  ostante  che  il  neo- 
prodotto avesse  subite  delle  alterazioni  successive 
calcaree  ed  ossee,  e  che  perciò  fosse  di  antica  data. 
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Cessato  il  processo  proliferante,  la  coroide  subi- 
sce un  processo  atrofico.  La  tensione  del  bulbo 
può  diminuire  ma  non  considerevolmente,  in  quan- 
to che  T  assorbimento  è  limitato  dalle  alterazioni 
subite  dai  vasi  della  coroide  atrofica,  ed  anche 
dalla  natura  del  prodotto  morboso,  del  quale  tut- 
t'  al  più  può  assorbirsi  una  parte  dello  essudato 
che  si  associa  alla  proliferazione.  I  prodotti  di 
questa  possono  invece  subire  o  un  processo  pro- 
gressivo di  ossificazione,  o  un  processo  passivo  di 
degenerazione  adiposa  e  calcarea.  La  consistenza 
del  bulbo  si  modifica  in  rapporto  a  quella  conve- 
niente a  questo  nuovo  prodotto.  Il  bulbo  perde 
piuttosto  la  sua  forma  sferoide,  per  avvicinarsi 
alla  cilindroide  ;  lo  che  si  può  appunto  spiegare 
coir  assorbimento  di  una  parte  dell'  essudato  e 
colla  compressione  esercitata  dai  muscoli  retti. 
Questa  modificazione  di  forma  vi  mostrò  già  uno 
degli  occhi  che  vi  presentai  quando  vi  indicai  1'  a- 
natomia  patologica  di  questo  processo. 

Dopo  ciò  il  giudizio  prognostico  è  pur  troppo 
fin  dall'  esordio  del  male  sfavorevole. 

In  rapporto  alla  etiologia  posso  assicurarvi  che 
si  è  nell'  assoluta  ignoranza  di  quali  condizioni 
individuali  la  favoriscono  e  di  quali  influenze  ne 
determinano  lo  sviluppo.  Se  quindi  nel  vostro  eser- 
cizio vi  si  presenteranno  esempi  di  questo  pro- 
cesso, procurate,  poiché  non  potrete  giovare  al 
paziente,  di  studiarne  bene  T etiologia,  per  gio- 
vare almeno  alla  scienza,  che  da  voi  giovani  cul- 
tori attende  tante  illustrazioni. 
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Coroidite  sifilitica. 
Detta  parenchimatosa  cronica. 

La  congiuntiva,  le  glandule  ciliari,  la  cornea, 
la  iride,  la  coroide,  la  retina,  il  nervo  ottico, 
possono  esser  sede  delle  manifestazioni  locali  del- 
l' inquinamento  sifilitico.  Il  processo  sifilitico  nella 
coroide  è  quasi  sempre  associato  alla  retinite  di 
egual  natura.  Gl'individui  che  ne  sono  affetti  hanno 
le  apparenze  scrofolose,  che  dà  appunto  il  vizio 
sifilitico  generale,  del  quale  non  mancano  altre 
manifestazioni  neir  apparecchio  glandulare  linfa- 
tico e  nella  cute.  Come  V  inquinamento  sifilitico 
può  essere  acquisito,  congenito  o  ereditario,  cosi 
questa  coroidite  può  prendere  anche  1'  età  infan- 
tile, essendo  risultato  dalla  osservazione  che  il 
più  spesso  la  sifilide  ereditaria  si  manifesta  entro 
i  primi  tre  mesi  di  vita  estrauterina.  Sono  però 
narrati  casi,  nei  quali  la  sua  manifestazione  ri- 
tardò di  molti  più  mesi  ed  anche  di  qualche  anno. 

Le  affezioni  sifilitiche  dell'  occhio,  prescindendo 
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dalla  blennorragia  congiuntivale,  essendo  dunque 
dipendenti  da  infezione  generale  dovuta  a  lesioni 
locali,  contratte  dall'individuo  stesso  o  comuni- 
cate durante  la  vita  embrionale,  possono  perciò 
essere  proprie  di  qualunque  età,  e  quindi  anche 
ereditarie. 

Il  tessuto  oculare  prediletto  per  la  manifesta- 
zione locale  dell'inquinamento  sifilitico  è  indub- 
biamente la  iride.  È  quindi  il  fatto  più  comune  ad 
osservarsi  quello  di  vedere  degli  altri  tessuti  (con- 
giuntiva ,  cornea,  coroide,  retina  e  nervo  ottico) 
solo  successivamente  da  quel  vizio  alterata  la  nu- 
trizione con  manifestazioni  flogistiche.  Ma  non 
mancano  osservazioni  dalle  quali  risulti  possibile 
il  fatto  inverso,  ed  anche  quello  che  l'iride  ri- 
manga illesa  durante  il  corso  di  flogosi  sifilitica 
in  qualcuno  di  quei  tessuti.  Questo  però  è  certo 
il  fatto  più  raro. 

La  flogosi  sifilitica  della  coroide  può  dunque  es- 
ser primitiva  o  secondaria  a  quella  dell'iride;  è 
un  processo  parenchimatoso ,  è  abitualmente  as- 
sociata ad  un  processo  identico  in  quella  porzione 
di  retina  che  corrisponde  all'  area  infiammata , 
dappoiché  la  coroidite  sifilitica  si  presenta,  per 
quanto  ho  osservato  io ,  a  chiazze  ubicate  il  più 
spesso  nella  zona  equatoriale.  Lo  spaccato  di  que- 
sti due  occhi  vi  mostra  queste  chiazze.  In  essi  os- 
servate anche  1'  esito  finale  di  una  irite  sifilitica 
e  Ja  pupilla  artificiale  che  praticai  sul  vivo.  L'in- 
dividuo cui  apparteneva  morì  dopo  alcuni  anni 
per  tubercolosi  polmonare.  Queste  chiazze  sono 
biancastre  per  l' atrofia  subita  dalla  coroide ,  la 
quale  è  adesa  alla  sclerotica  e  alla  retina. 
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L'  oftalmoscopio  in  questa  di  forma  di  coroidite 
non  è  sempre  il  mezzo  più  positivo  di  diagnosi  delle 
alterazioni  anatomiche  che  sono  proprie,  ma  va- 
riate nelle  diverse  epoche  del  processo.  Imperoc- 
ché, come  ho  già  detto,  è  facile  l'associazione 
della  cheratite  e  specialmente  della  irite,  o  quella 
della  retinite  per  le  quali  è  impedita  T  illumina- 
zione della  coroide.  Tuttavia  quando  questa  è  pos- 
sibile ,  si  osserva  una  o  diverse  aree  più  rosse  che 
le  parti  circostanti.  In  esse  sembra  tutt'  affatto 
distrutto  il  pigmento ,  o  di  questo  esistono  alcuni 
residui  sotto  forma  di  chiazze  disseminate  ,  o  di 
una  chiazza  in  un1  area  essudativa  o  di  anello  che 
circoscrive  quell'area. 

Altro  modo  è  quello  di  avere  sollecitamente  del- 
le opacità  bianco-rosee.  Non  ho  osservazioni  pro- 
prie se  ciò  avvenga  per  un  essudato  che  si  coa- 
gula, o  per  una  proliferazione  cellulare  che  po- 
trebbe essere  analoga  a  quella  che  determina  la 
gomma  nella  irite  sifilitica. 

L'  alterazioni  funzionali  relative  alla  retina  e 
più  costanti  sono  la  fotopsia ,  e  la  miodesopsia. 

Il  processo  flogistico  da  irritazione  specifica  nel- 
la coroide  è  molto  anomalo  nel  suo  corso,  come 
è  in  ogni  altro  tessuto.  È  talora  infatti  molto  sub- 
dolo e  insidoso,  e  tal'altra  invece  si  hanno  degli 
accessi  molto  eguali  alla  coroidite  acuta  a  essu- 
dato sieroso. 

L'occhio  perciò  può  non  essere  affatto  indolen- 
te nemmeno  al  palpamento,  né  modificato  nella 
consistenza  sebbene  talora  per  uno  stato  irritativo 
molto  acuto  possa  aversi  anche  un  po'  d'  essuda- 
zione sintomatica  nella  zona  ciliare,  e  quindi  un 
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certo  grado  di  aumento  di  tensione  intra-oculare. 
Il  tessuto  episclerale  però  non  raramente  presen- 
ta una  minutisssima  iniezione  parziale,  corrispon- 
dente alla  regione  coroidea  infiammata ,  e  che 
può  sfuggire  air  osservazione  di  chi  non  ha  molta 
abitudine  neir  esame  degli  occhi. 

Allorquando  per  altro  vi  si  aggiunge  nno  stato 
irritativo  non  manca  quasi  mai  la  iride  di  mo- 
strarsi compresa  da  questo.  La  pupilla  diviene 
perciò  un  poco  irregolarmente  ristretta;  i  vasi 
pericorneali  congiuntivali  e  sotto-congiuntivali  si 
fanno  iperemici;  l'occhio  si  fa  lacrimoso;  si  de- 
termina la  fotofobia;  si  annebbia  la  facoltà  visi- 
va: e  specialmente  nella  notte  si  fa  molesta  la 
nevralgia  ciliare.  Questo  stato  di  cose  si  modifica 
"ben  poco  quando  oltre  la  irite  o  invece  di  essa  si 
abbia  1'  associazione  della  cheratite. 

Lo  stato  irritativo  non  ha  lunga  durata,  e  si 
determina  facilmente  per  le  influenze  così  dette 
reumatizzanti.  Il  processo  rientra  nel  suo  decorso 
lento.  Nel  seguito  del  quale  le  alterazioni  della 
funzione  visiva  si  modificano,  potendosi  avere,  per 
adesione  e  atrofia,  l'anestesia  parziale  della  retina 
manifestantesi  o  per  la  scotopsia,  se  l'alterazione 
è  posteriore,  e  massime  se  nella  macchia  gialla, 
o  per  la  limitazione  più  o  meno  estesa  del  campo 
visivo  periferico,  se  l'alterazione  è  verso  l'ora 
serrata  ,  ov'  e  comunemente  quando  succede  alla 
irite.  La  durata  di  quest'affezione  è  più  o  meno 
,  lunga  a  seconda  che  si  considera  per  riguardo 
alla  cura  specifica  cui  essa  cede,  o  al  suo  natu- 
rale andamento;  e  a  seconda  ancora  delle  condi- 
zioni generali  dell'  individuo. 


L'esito  è  pur  diverso  in  ragione  del  grado  rag- 
giunto dal  processo  coroiditico,  delle  alterazioni 
che  a  quello  si  sono  associate  e  delle  condizioni 
generali  nelle  quali  si  trova  il  malato.  Nell'esor- 
dio del  male  la  guarigione  assoluta  è  molto  pro- 
babile; nel  caso  contrario  la  guarigione  ha  luogo, 
ma  coli'  atrofia  dei  tessuti  offesi  e  quindi  le  alte- 
razioni funzionali  relative  alla  anestesia  delle  por- 
zioni di  retina  corrispondenti  ai  centri  flogistici 
sono  inevitabili. 

La  gravezza  della  coroidite  sifilitica  è  dunque 
relativa  alla  sua  ubicazione,  al  grado  raggiunto, 
alla  sua  estensione,  alle  condizioni  generali  del- 
l' individuo  e  alle  complicanze. 

Sebbene  io  non  trovi  in  alcuni  trattati  anche  rer 
centi  e  d'altronde  pregevolissimi,  la  descrizione 
nosologica  della  coroidite  parenchimatosa  cronica, 
pure  essendo  questa  una  pur  troppo  non  rara 
realtà  della  osservazione  clinica,  credo  mio  do- 
vere di  parlarvene  prima  di  por  termine  alle  va- 
rietà nosologiche  della  coroidite.  Il  Makenzie 
che  è  fra  quelli  che  ne  parla,  ne  dà  una  descri- 
zione cosi  breve  e  così  poco  caratteristica,  da  non 
farne  sicuramente  apprezzare  l'importanza.  A  que- 
sta forma  di  coroidite  aggiungo  V  epiteto  pareri- 
chimatosa,  perchè  intendo  con  questo  di  distin- 
guerla dalla  forma  che  può  pure  essere  cronica 
di  coroidite  a  essudato  sieroso ,  al  di  dietro  o  al 
davanti  dell'  ora  serrata. 

La  coroidite  parenchimatosa  cronica  ha  per  ca- 
ratteri anatomici  di  determinare  in  un  modo  molto 
lento  l'atrofia   del   tessuto   coroideo,    l'adesione 
alla  sclerotica,  senza  comunicare  a  questa   il  pro- 
le 
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cesso,  la  quale  perciò  non  si  rammollisce,  né  si 
distende,  e  l'adesione  atrofica  della  retina  con  in- 
filtrazione pigmentare.  È  un  processo  che  non  ha 
quindi  essudato  nell'  area  malata;  può  però  averlo 
sintomatico  nella  zona  ciliare  ma  in  pochissima 
quantità,  per  cui  malagevole  sarebbe  il  determi- 
nare se  veramente  quella  leggera  propulsione  del- 
la iride,  che  si  osserva  nella  coroidite  parenchi- 
matosa  cronica,  sia  piuttosto  dovuta  ad  una  imbi- 
bizione del  vitreo  per  essudato  sieroso  ciliare,  ov- 
vero al  mancato  equilibrio  fra  l'assorbimento  e 
il  trasudamento,  in  cui  quest'  ultimo  rimanga  solo 
maggiore  in  ragione  della  diminuzione  dell'assor- 
bimento per  lo  stato  iperemico  sintomatico  del- 
l' irritazione  flogistica  cronica  della  coroide.  Que- 
sto processo  può  essere  parziale,  ma  ordinaria- 
mente si  fa  diffuso.  Allorché  è  primitivamente 
parziale  o  successivamente  diffuso,  nell'emisfero 
posteriore  si  vede  all'  oftalmoscopio  una  o  più 
aree  di  variata  estensione,  in  cui  la  iniezione  co- 
roidea è  molto  marcata;  il  pigmento  è  in  totalità 
o  a  chiazze  atrofico.  Alla  periferia  di  queste  chiaz- 
ze,  vi  è  comunemente  un  limite  molto  scuro  co- 
stituito da  un  ammasso  pigmentale  e  dovuto  a 
proliferazione  delle  cellule  del  tappeto.  Queste 
chiazze  atrofiche  biancastre,  miste  a  chiazze  nere, 
e  ad  altre  rosso-sanguigne  esprimono  stati  diversi 
di  un  medesimo  processo.  In  questi  spaccati  esi- 
stenti fra  i  miei  preparati,  nelle  Fig.  21  e  22  del 
manuale  di  Quaglino  sulle  malattie  interne  del- 
l'occhio, e  nella  Fig.  15  del  manuale  di  Gritti 
sulle  malattie  ^endooculari ,  potete  avere  un  esem- 
pio degli  effetti  della  coroidite  di  cui  vi   parlo.  A 


questo  processo  è  da  riferirsi,  a  mio  avviso,  l'in- 
filtrazione pigmentale  e  atrofia  successiva  della 
retina. 

In  questa  forma  raramente  si  altera  la  traspa- 
renza del  cristallo  ,  a  meno  che  esso  non  sia  preso 
dalla  sclerosi  senile  ordinaria  e  dalla  coroidite  in- 
dipendente; il  vitreo  poi  può  contenere  molti  fram- 
menti pigmentari. 

I  sintomi  coi  quali  questo  processo  si  presenta 
si  riferiscono  soltanto  all'ampiezza  della  camera 
anteriore  che  può  essere  diminuita  per  leggera 
propulsione  dell'iride.  La  quale  se  precedentemen- 
te al  processo  coroiditico  era  sana,  trovasi  colla  pu- 
pilla un  poco  e  non  uniformemente  dilatata.  I  suoi 
movimenti  sono  affatto  estinti  o  appena  sensibili 
e  il  più  delle  volte  essi  sono  parziali.  Al  contorno 
pupillare- sporge  un  anello  pigmentare  dovuto  a 
rammollimento  dei  rapporti  di  adesione  fra  iride 
propriamente  detta  e  suo  pigmento  posteriore  in 
seguito  ad  un  lento  processo  che  molto  frequen- 
temente si  associa  in  quella  membrana.  Dilatan- 
dosi in  tale  stato  di  cose  la  pupilla,  quello  strato 
pigmentario  che  non  segue  più  i  movimenti  della 
iride,  può  rimanere  immobile  ad  attestare  la  gran- 
dezza dell'  area  pupillare  prima  che  avvenisse  la 
dilatazione  atrofica.  La  facoltà  visiva  si  diminui- 
sce sensibilmente,  ed  il  malato  può  essere  mole- 
stato da  fotofobia,  da  fotopsia  e  da  miodesopsia. 
Inoltre  si  lamenta  di  un  senso  contusivo  o  di  bru- 
ciore nel  fondo  dell'  occhio,  di  cui  però  non  si  al- 
tera che  pochissimo  la  consistenza  e  nulla  la  forma. 

Essendo  un  processo  molto  lento,  ne  segue  che 
T  ambliopia   progredisce   lentamente,,  ed   anzi  si 
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hanno  talora  delle  tregue  lusinghiere;  ma  il  suo 
corso  raramente  si  arresta  in  totalità,  sì  che  dopo 
alcuni  anni ,  se  non  sopraggiungono  complicazioni 
che  lo  accelerino,  dall' ambliopia  progressiva  si 
raggiunge  il  grado  di  amaurosi,  la  quale  è  dovuta 
in  ultima  analisi  alle  alterazioni  di  nutrizione  del- 
la retina  e  del  nervo  ottico ,  che  presenta  quelle 
apparenze  atrofiche  che  studieremo  in  seguito,  cioè 
lucentezza  tendinea  del  disco  o  papilla  ottica,  e 
assottigliamento  considerevole  dei  vasi  centrali. 

La  coroidite  parenchimatosa  cronica,  o,  come  al- 
tri la  chiama,  coroidite  disseminata  atrofica,  può 
essere  primitiva  o  secondaria  alla  irite  pur  cro- 
nica, che  nelle  sue  apparenze  anatomiche  ha  molta 
analogia  con  quelle  della  coroidite. 

E  poiché  questa  forma  consideriamo  in  un  modo 
tutt'  affatto  indipendente  dal  vizio  sifilitico ,  così, 
nelFesaminarne  Ittiologia,  escludiamo  affatto  l'in- 
fluenza specifica.  Ma  colla  esclusione  di  questa  non 
sappiamo  pur  troppo  indicare  quelle  circostanze 
causali  la  cui  influenza  diretta  o  indiretta  valga  a 
determinarla  in  uno  o  in  ambi  gli  occhi;  poiché 
raro  è  che  nel  lungo  corso  di  una  tal  maniera  di 
coroidite,  questo  processo  non  si  ripeta  in  ambi- 
due.  Lo  ehe  mostra  appunto  o  condizioni  disponenti 
locali,  o  influenze  generali.  Fra  queste  sono  da 
annoverarsi  la  irregolarità  per  pigrizia  nelle  fun- 
zioni intestinali ,  la  soppressione  di  un  abituale 
flusso  emorroidario,  o  quella  intempestiva  della 
mestruazione.  Ma  ognun  vede  come  queste  che 
sono  una  combinazione  frequente  nelle  affezioni 
coroidee  non  abbiano  caratteri  speciali  per  rite- 
nerle cause  sufficienti  della  coroidite  parenchima- 
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tosa  cronica.  È  dunque  giuoco  forza  riconoscere 
affatto  ignoto  il  processo  etiologico,  del  quale  è 
perciò  da  raccomandarsi  altamente  lo  studio,  che 
verrà  a  completare  la  conoscenza  di  tanti  morbi, 
che  pur  troppo  sono  in  gran  numero. 

Passate  così  rapidamente  in  rivista  in  modo  ge- 
nerico ed  in  modo  speciale  le  cose  più  importanti 
relative  al  processo  coroiditico  e  alle  sue  forme  o 
modalità  meglio  determinate  dalla  clinica  osser- 
vazione in  rapporto  all'anatomia  patologica,  ci 
rimane  da  esaminare  il  metodo  curativo  che  può 
render  più  mite  o  abbreviare  il  corso,  minorare 
le  sofferenze,  o  rimuovere  le  conseguenze  di  que- 
sto processo,  che  per  la  sua  gravezza,  o  per  la 
influenza  che  può  avere  sulla  nutrizione  degli  altri 
tessuti  oculari  è  sicuramente  fra  i  più  gravi  onde 
possa  essère  afflitto  l'organo  del  senso  più  prezioso 
del  nostro  organismo.  Ciò  darà  materia  alla  pros- 
sima lezione,  nella  quale  procederemo  ad  alcuni 
esercizi  di  oculistica  operativa. 
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Regole  generali  per  la  cura  delle  coroiditi. 

Nelle  precedenti  lezioni  abbiamo  studiato  il  pro- 
cesso coroiditico  dal  punto  di  vista  delle  cause  che 
lo  determinano,  delle  alterazioni  anatomiche  che 
produce,  dei  sintomi  che  lo  rappresentano,  e  de- 
gli esiti  che  subisce.  In  quest'  oggi  è  nostro  de- 
bito d'  indicarvi  in  modo  generico  come  deve  con- 
dursi il  chirurgo  nella  cura  di  questa  gravissima 
affezione.  È  norma  comune  alla  cura  di  ogni  ma- 
lattia, quella  di  stabilire  le  indicazioni  alle  quali 
deve  soddisfarsi,  e  la  scelta  dei  mezzi  che  1'  espe- 
rienza ha  trovato  idonei  alla  soddisfazione  delle 
stabilite  indicazioni. 

Incominciando  dalla  indicazione  che  si  desume 
dalla  causa  che  determinò  in  modo  certo  o  pro- 
babile la  malattia,  si  trovano  le  lesioni  trauma- 
tiche con  o  senza  permanenza  di  corpo  estraneo 
nell'occhio,  le  quali  hanno  un'azione  puramente 
locale,  e  i  vizi  permanenti  nell' organismo,  che 
possono  favorire,  modificare  o  anche  determinare 
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il  processo  locale;  tali  sono  il  vizio  scrofoloso,  il 
sifilitico,  il  pioemico,  l'affezione  reumatica  ,  il 
vizio  organico  del  centro  circolatorio,  i  disturbi 
abituali  delle  funzioni  digestive. 

Vengono  in  seconda  linea  le  indicazioni  che  si 
ricavano  dagli  elementi  morbosi  comuni  quali  sono 
l'iperemia,  il  prodotto  della  essudazione  e  della 
proliferazione  ,  il  dolore  e  la  tensione  intraoculare. 

Soddisfacendo  a  queste  indicazioni  è  permesso 
talora  prefiggersi  lo  scopo  di  ristabilire  tutta  la 
funzione  visiva,  o  di  conservarne  una  parte,  tale 
altra  di  limitare  l'alterazione  dal  punto  di  vista 
cosmetico,  e  finalmente  d'impedire  l'offesa  sim- 
patica dell'  occhio. 

Esaminiamo  l'indicazione  causale  e  i  mezzi  te- 
rapeutici che  le  corrispondono. 

Le  ferite  sono  quelle  cui  è  prima  di  tutto  ri- 
chiamata la  nostra  attenzione.  Queste  ferite,  oltre 
la  soluzione  di  continuo  e  lo  stravaso  sanguigno, 
possono  essere  complicate  dalla  presenza  del  corpo 
estraneo  che  determinò  la  lesione,  la  quale  può 
esser  fatta  attraverso  la  sclerotica  nella  zona  ci- 
liare, o  offendendo  anche  la  retina  se  al  didietro 
di  questa  avvenne.  Si  prescinde  dalla  ferita  della 
palpebra  che  può  esservi  associata,  come  lesione 
di  minor  conto ,  ma  non  può  egualmente  non  ac- 
cennarsi quella  della  cornea,  dell'iride,  del  cri- 
stallo, essendo  la  lesione  di  queste  parti  capace 
di  complicar  gravemente  la  ferita  coroidea. 

Queste  ferite  possono  dunque  essere  complicate 
da  lesione  di  altre  parti  importanti ,  non  che  dalla 
presenza  del  corpo  estraneo. 

Le  ferite  più  comuni  della  coroide   sono:  quella 
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chirurgica  che  necessariamente  si  effe! 
operazione  della  cateratta  per  depressione,  non 
che  le  accidentali  effettuate  da  pallini  e  frammenti 
di  mitraglia  o  di  cassule  fulminanti,  che  ordina- 
riamente rimangono  innicchiati  nell'  interno  del- 
l'occhio,  dagli  aculei  dei  legni  spinosi  come  si 
osserva  talora  nei  campagnoli,  e  dalle  punte  delle 
penne  di  acciaio  che  più  comunemente  si  rinven- 
gono nei  ragazzi  che  frequentano  le  scuole.  Que- 
ste ultime  però  il  più  spesso  si  limitano  all'offesa 
della  cornea,  dell'  iride  e  della  cassula  lentis.  Per- 
ciò lo  sviluppo  di  una  flogosi  ordinariamente  sup- 
purativa nella  cornea  e  nell'iride,  e  la  formazio- 
ne della  così  detta  cateratta  traumatica. 

Oltre  queste  complicanze  può  esservi  anche  quel- 
la relativa  alla  procidenza  dell'  iride,  della  coroi- 
de e  del  vitreo  a  seconda  della  regione  ferita.  Si 
prescinde  naturalmente  da  quelle  lesioni  prodotte 
da  grossi  proiettili,  dai  quali  venga  disorganizzato 
il  bulbo;  nel  qual  caso  la  cura  non  ha  più  uno 
scopo  speciale  per  1'  oculista,  ma  comune  alla  chi- 
rurgia generale.  Oltre  le  ferite  in  questa  guisa 
prodotte,  vi  è  pure  quella  del  cristallo  che  in  se- 
guito ad  una  contusione  sul  bulbo,  può  fare  lussan- 
dosi e  lacerando  il  corpo  ciliare  e  la  sclerotica 
per  innichiarsi  sotto  la  congiuntiva. 

A  riguardo  dei  corpi  estranei  che  rimangono 
nell'  interno  si  può  fare  la  diagnosi  in  tre  modi, 
esplorando  cioè  la  ferita  con  uno  specillo,  osser- 
vando l'interno  dell'occhio  per  mezzo  dell'oftal- 
moscopio, o  valendosi  dell'  apparenza  entoptica 
del  corpo  estraneo  nel  campo  visivo.  Per  altro 
tutti  e  tre  questi  mezzi  di  diagnosi   sono   di  diffi- 
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cile  e  talora  anche  d' impossibile  applicazione.  La 
sondatura  con  sottilissimo  specillo  è  solo  consi- 
gliabile attraverso  una  ferita  della  sclerotica,  e 
quando  si  abbia  procidenza  della  coroide  e  del  vi- 
tero.  La  manovra  può  esser  resa  difficile  dallo  spas- 
mo dell' orbicolare,  e  dai  movimenti  del  bulbo  e 
dev'  essere  limitatissima.  Lo  spasmo  dell1  orbico- 
lare e  uno  stravaso  sanguigno  (emoftalmo)  pos- 
sono rendere  impossibile  l'osservazione  oftalmo- 
scopica che  sarebbe  la  più  semplice. 

Il  corpo  estraneo  può  essere  impiantato  nella 
parte  opposta  a  quella  dalla  quale  entrò,  oppure 
rimaner  sospeso,  ma  non  mobile,  nell'umor  vitreo, 
ed  involto  in  grumo  sanguigno  o  circoscritto  da 
opacità  filamentosa  del  vitreo  stesso. 

L'  apparenza  entoptica  del  corpo  estraneo  non  ò 
altro  che  una  sensazione  negativa  di  una  esten- 
sione di  campo  visivo  corrispondente  alla  quantità 
di  raggi  intercettati;  è  un  fenomeno  di  scotopsia. 
Ma  si  capisce  facilmente  come  questo  pure  possa 
mancare  sia  per  la  poca  intelligenza  del  malato 
che  dovrebbe  renderne  conto  ,  sia  per  uno  stra- 
vaso sanguigno  che  impedisce  il  passaggio  della 
luce,  o  per  una  commozione  della  retina  che  la  ren- 
de insensibile  allo  stimolo  della  luce  stessa,  sia 
finalmente  perchè  posto  nella  regione  ciliare  al 
di  dietro  della  iride,  ove  non  intercetta  raggi  lu- 
minosi. Non  ostante  queste  difficoltà,  sono  descritti 
casi  nei  quali  ognuno  di  tali  mezzi  diagnostici  ha 
bastato  a  riconoscere  la  presenza  del  corpo  vul- 
nerante. Il  quale  nei  casi  più  favorevoli  può  ri- 
manere inviluppato  in  un  essudato  che  talora  per- 
manentemente .  talora  solo   per  un  tempo   più    o 
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meno  lungo  lo  isola  e  ne  impedisce  il  contatto  ir- 
ritante. L'effetto  più  comune  per  altro  è  quello 
di  determinare  un  processo  irritativo,  una  proli- 
ferazione purulenta,  che  comprende  tutti  gli  ele- 
menti del  bulbo  e  ne  determina  una  rapida  atro- 
fìa, ovvero  una  di  quelle  coroiditi  a  essudato  sie- 
roso con  acuta  e  non  sedabile  nevralgia  ciliare  , 
che  non  ammette  altra  cura  che  1'  enucleazione 
del  bulbo.  S'intende  da  sé  che  se  il  corpo  estra- 
neo è  facilmente  diagnosticabile,  e  di  facile  estra- 
zione, questa  dev'essere  la  prima  parte  della  cura. 

Oltre  la  indicazione  che  si  riferisce  alla  pre- 
senza del  corpo  estraneo  nelle  ferite  della  co- 
roide è  necessario  un'  assoluto  riposo  della  per- 
sona, della  funzione  dell'  occhio  offeso,  e  di  quello 
sano  altresì  per  evitare  la  contrazione  sinergica 
dei  muscoli  esterni  e  di  quello  interno.  Al  malato 
conviene  quindi  come  in  ogni  forma  acuta  e  do- 
lorosa di  rimanersi  in  casa  ed  in  letto.  Per  evi- 
tare il  vomito,  che  pur  troppo  non  è  raro,  saranno 
da  consigliarsi  una  dieta  severa,  e  l'uso  di  qual- 
che bevanda  gassosa  o  di  frammenti  di  ghiaccio. 
È  pur  da  procurarsi  la  facilità  delle  evacuazioni 
alvine,  specialmente  col  mezzo  di  clisteri,  onde 
evitare  gli  sforzi  della  defecazione. 

Localmente  sono  commendevoli  le  applicazioni 
delle  posche  fredde  continue  finché  non  sia  allonta- 
nata la  probabilità  della  flogosi  suppurativa  o  essu- 
dativa ,  o  anche  finché  questa  non  siasi  determina- 
ta; nel  qual  caso  gioveranno  meglio  le  applica- 
zioni tepide  medicate  da  un  decotto  di  papavero'. 
Se  non  ostante  ciò  si  sviluppa  il  processo  flogi- 
stico, allora  converrà  la  cura  che  nel  seguito  del- 
la lezione  si  dirà. 
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Oltre  la  indicazione  causale  desumibile  dalla  le- 
sione traumatica,  vi  sono  altre  condizioni  che  si 
riferiscono  al  vizio  scrofoloso  e  sifilitico,  ciascuno 
dei  quali  per  sé  stesso  o  per  la  concorrenza  di 
altre  cause  ignote  vale  a  determinare  la  coroidi- 
te. Contro  questi  è  necessario  alla  riuscita  della 
cura  dirigere  l'attenzione  del  medico.  Vi  devono 
essere  già  noti  i  mezzi  igienici  che  contro  la  scro- 
folosi si  consigliano;  né  potete  oramai  ignorare  la 
cura  specifica  che  contro  il  vizio  sifilitico  è  da 
consigliarsi,  e  quella  che  si  addice  allo  stato  reu- 
matico. Pur  troppo  manchiamo  affatto  di  una  cura 
efficace  contro  la  pioemia,  ed  è  soltanto  palliativa 
quella  che  si  consiglia  contro  i  vizi  cardiaci;  ma 
non  ostante  la  impossibilità  di  frenare  i  progressi 
di  un  vizio  cardiaco ,  se  ne  può  colla  igiene  ad 
essi  conveniente  temperare  considerevolmente  gli 
effetti. 

Contro  la  pigrizia  abituale  degli  intestini  non 
ignorate  doversi  usare  la  cura  blandamente  pur- 
gativa, il  moto  regolare  della  persona,  V  uso  di 
bagni ,  e  quello  della  die+a  vegetale. 

Ciò  che  principalmente  incombe  al  nostro  ufiicio 
si  riferisce  dunque  alla  cura  speciale  alla  forma, 
al  grado  della  coroidite,  ed  allo  scopo  che  questa 
si  prefigge. 

In  ognuna  delle  forme  considerate  la  cura  della 
coroidite  ha  qualche  cosa  di  comune;  si  è  notato 
infatti  lo  stato  iperemico  diffuso  o  parziale.  Quan- 
do a  riguardo  di  esso  per  V  esame  diagnostico  si 
è  constatato  che  dipende  da  condizioni  di  stipsi 
abituale,  da  viziata  o  intempestivamente  sospesa 
mestruazione,  da  un   vizio  cardiaco,   la   cura  che 
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si  conviene  e  quella  che  la  terapia  generale  vi 
consiglia  in  questi  casi .  la  quale  sarà  favorita  nei 
suoi  effetti  dalla  applicazione  di  qualche  mignatta 
alla  tempia  o  ai  vasi  emorroidale,  specialmente  se 
il  paziente  soffra  di  pigrizia  intestinale  o  d' ipe- 
remie croniche  al  fegato  e  alla  milza.  L'uso  di 
posche  fredde  alla  fronte,  i  preparati  di  chinina, 
le  acque  marziali  nonché  il  riposo  assoluto  della 
funzione  accomodativa,  durante  la  quale  si  favo- 
risce l' iperemia  coroidea,  contribuiranno  a  rag- 
giungere lo  scopo.  Anzi  questa  iperemia  è  talora 
esclusivamente  determinata  da  soverchi  sforzi  di 
adattamento,  come  accade  appunto  negli  iperme- 
tropici  nei  quali  è  condizione  necessaria  ad  evi- 
tare le  recidive  troppo  frequenti  che  finiscono  col- 
r  astenopia  refrattiva,  quella  di  consigliare  l'uso 
di  lenti  convesse  adattate  al  grado  dell' iperme- 
tropia.  Lo  stesso  dicasi  dei  miopi  e  dei  presbiti. 
Se  poi  questo  stato  iperemico  sia  l'espressione 
d' irritazione  flogistica  già  determinata  localmen- 
te, allora  giova  non  solo  aver  per  iscopo  la  cal- 
ma di  questa  irritazione,  quanto  altresì  quello  di 
rimuovere  i  prodotti  di  essa.  Venendo  adesso  alla 
cura  più  conveniente  a  ciascuna  forma,  ripeto  non 
doversi  mai  trascurare  quella  che  riguarda  il  ri- 
stabilimento normale  delle  funzioni  intestinali,  e 
l'eccitazione  di  quelle  renali,  nell'esercizio  attivo 
delle  quali  trovasi  sempre  grande  sussidio  alla 
cura  locale. 

Incominciando  dalla  coroidite  a  essudato  sieroso, 
l'abbiamo  considerata  dal  punto  di  vista  acuto  e 
cronico,  non  che  in  rapporto  alla  regione  ove  ha 
luogo  1'  essudazione,  per  cui  abbiamo  trovato  poter 
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essa  determinare  uno  stato  idroftalmico  o  un  di- 
stacco di  retina. 

Allorché  questa  forma  coroiditica  è  allo  stato 
acuto,  è  associata  a  violenti  dolori,  e  ad  un  essu- 
dato che  intorbida  Tumore  acqueo  e  infiltra  il  vi- 
treo, donde  la  compressione  eccentrica  della  re- 
tina, e  dei  nervi  ciliari.  Per  la  prima,  anestesia; 
per  gli  altri,  iperestesia;  essendo  essi  in  istato 
d' irritazione  tale  per  cui  non  tollerano  compres- 
sione ,  si  ha  T  esagerazione  di  questa  iperestesia 
per  la  compressione  che  non  viene  tollerata  nep- 
pure nel  grado  più  o  meno  leggero. 

In  tale  stato  di  cose  sono  da  consigliarsi  il  ri- 
poso in  letto  della  persona,  una  dieta  severa,  i 
purganti  drastici,  1'  uso  del  calomelanos  a  piccole 
dosi,  continuandolo  fino  ad  ottenerne  la  saliva- 
zione, e  quello  di  qualche  piccola  dose  di  tartaro 
stibiato  (3  o  4  centigrammi  con  50  o  60  di  sol- 
fato di  soda)  due  o  tre  mignatte  alla  tempia  ri- 
petute di  due  in  due  giorni  a  seconda  dell' indi- 
cazione, desumibile  specialmente  dai  sintomi  della 
iperemia;  e  contemporaneamente  a  questa  l'ap- 
plicazione, di  posche  fredde  sulla  regiono  oculare. 
Contro  il  dolore,  che  come  nella  irite  ha  delle  esa- 
cerbazioni  vespertine,  si  amministrerà  utilmente 
il  solfato  di  chinina  (  10  a  20  centigrammi,  uni- 
to a  5  o  10  centigrammi  d'estratto  d'oppio  o 
ad  un  centigrammo  di  morfina).  Sarà  utile  che 
1'  applicazione  delle  mignatte  e  V  ingestione  del 
solfato  di  chinina  preceda  1'  ora  in  cui  abitual- 
mente si  esacerba  il  dolore,  avvegnaché  questo  è 
condizione  di  esagerazione  dello  stato  iperemico,  e 
dell'essudazione;  è  quindi  di  somma  importanza  la 
calma  del  dolore,   tanto   che,   ove    questa  non  si 
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verifichi ,  saranno  indicate  anche  le  inoculazio- 
ni ipodermiche  nella  regione  periorbitaria  colla 
morfina. 

Se  però  non  ostante  questa  cura,  non  si  riesca 
ad  ottenere  la  sospensione  del  processo  essudati- 
vo, converrà  procedere  alla  paracentesi  oculare 
praticata  attraverso  la  cornea,  ripetendo  l'eva- 
cuazione dell'  umor  acqueo  una  o  due  volte  al 
giorno  come  consiglia  il  Prof.  Sperino,  e  rego- 
landosi in  questo  dallo  stato  della  tensione  intra- 
oculare ,  non  che  dall'  intorbidamento  dell'acqueo. 

Anche  prescindendo  da  complicanze  flogistiche 
nell'  iride,  converrà  sempre  l' istillazione  del  col- 
lirio di  solfato  neutro  di  atropina  o  di  quello  dop- 
pio di  atropina  e  morfina. 

Ma  quando  le  prime  paracentesi  non  giovino,  e 
specialmente  poi  se  dall'  anamnesi  più  che  dal- 
l' esame  oftalmoscopico  attuale,  che  ordinariamen- 
te è  impedito  per  l'intorbidamento  verificatosi 
nell'umor  acqueo,  si  abbia  ragione  di  diagnosti- 
care che  anche  in  precedenza  dello  sviluppo  della 
coroidite  era  già  in  corso  il  processo  glaucomato- 
so,  è  da  raccomandarsi  come  metodo  di  cura  di 
più  sicura  riuscita  l' iridectomia  laterale  consi- 
gliata dal  Prof.  Graefe. 

L'  esecuzione  di  queste  due  operazioni  avete  già 
più  volte  veduta  in  clinica;  negli  esercizi  opera- 
tori ve  ne  illustrerò  il  meccanismo.  Come  ausi- 
liare a  favorire  gli  effetti  della  iridectomia,  per 
favorire  la  libertà  del  circolo,  quindi  l'assorbi- 
mento dell'essudato,  e  l'equilibrio  idrostatico  del- 
l' occhio  giova  talora  ripetere  la  paracentesi  che 
fu  giudicata  insufficiente  prima  della  iridectomia. 
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Sì  nelT  esecuzione  dell' una  come  dell'altra  deve 
essersi  molto  prudenti  per  non  produrre  nell'  e- 
vacuazione  dell'  umore  acqueo  uno  sbilancio  idro- 
statico troppo  brusco,  per  cui  potrebbero  effettuar- 
si delle  emorragie  rese  facili  dallo  stato  iperemico. 

Con  questo  metodo  di  cura  si  riesce  il  più  delle 
volte  ad  ottenere  una  conveniente  guarigione  colla 
riproduzione  della  funzione  visiva,  che  però  dovrà 
essere  sussidiata  da  adattate  lenti  convesse  o  con- 
cave a  seconda  che  il  paziente  fu  presbite  o  miope. 
1  caso  poi  che  questa  coroidite  idroftalmica 
decorra  lenta,  i  vantaggi  terapeutici  sono  molto 
minori,  forse  perchè  il  di  lei  insidioso  decorso  fa 
sì  che  i  malati  ricorrano  al  medico  a  periodo  as- 
sai avanzato  del  male,  quando  cioè  incominciano 
i  disturbi  fnnzionali  della  retina ,  che  si  manife- 
stano allorché  sono  iniziati  già  i  caratteri  del- 
l'atrofia coroidea.  Non  occorre  dire  che  è  vano 
sperare  un  miglioramento  o  il  ristabilimento  del- 
la funzione  allorché  la  diminuzione  di  questa  ab- 
bia raggiunto  lentamente  il  grado  dell' ambliopia 
amaurotica  o  della  amaurosi  effettiva.  A  quell'epo- 
ca è  da  ritenersi  molto  avanzata  o  già  completa 
l'atrofia  grassosa  della  retina.  Nell'indicazione 
curativa  di  questa  coroidite  lenta  a  essudato  sie- 
roso nella  zona  ciliare  può  trovarsi  anche  la  scle- 
ro-coroidite ectatica ,  nella  quale  vedremo  aver- 
si comune  il  carattere  idroftalmico.  Se  non  che  in 
quest'  ultimo  caso  là  dove  si  tratti  di  stafilomi 
ciliari  anteriori  nei  quali  la  deformità  è  grande, 
anche  prescindendo  dalla  possibilità  di  ristabilire 
la  funzione,  può  la  cura  aver  lo  scopo  cosmeti- 
co, che  per  altro  è    accettabile   solo   nel  caso  che 
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un  occhio  funzioni.  La  cura  consigliabile  in  questi 
casi  è  generale  e  locale.  La  cura  generale  deve 
prefiggersi  il  ristabilimento  normale  delle  funzioni 
intestinali,  al  quale  scopo  corrispondono  molto 
bene  le  pillole  di  Cooper  regolarmente  per  lun- 
ghissimo tempo  prese.  Oltre  l'uso  di  queste  e  spe- 
cialmente in  donne  irregolarmente  mestruate  rie- 
scono spesso  di  gran  vantaggio  i  bagni  marini,  e 
l'uso  delle  acque  ferruginose  bevute  per  lungo  tem- 
po e  principalmente  alle  loro  sorgenti,  ove  oltre 
ad  essere  esse  realmente  più  efficaci,  si  trova  an- 
che straordinario  vantaggio  nel  sistema  di  vita 
che  menasi  nelle  campagne  ove  sorgono  quelle 
acque ,  poiché  1'  aria  pura ,  il  moto  della  persona, 
la  sospensione  delle  occupazioni,  l'appetito  che  si 
stabilisce,  le  funzioni  intestinali  che  si  attivano , 
tutto  potentamente  contribuisce  a  migliorare  lo 
stato  generale  dell'organismo,  e  così  anche  le 
condizioni  locali.  Da  questo  punto  di  vista  possono 
pure  riguardarsi  i  vantaggi  che  si  ritraggono  del- 
l' idroterapia. 

Oltre  le  condizioni  anatomiche  della  coroide  non 
è  nemmeno  da  trascurarsi  una  certa  lentezza  di 
circolo  nel  sistema  vascolare  della  retina,  mani- 
festa specialmente  nelle  sue  vene  che  si  mostrano 
turgide,  e  nelle  arterie  che  al  contrario  si  rin- 
vengono esili.  Questa  condizione  secondaria  può 
essere  corretta  colla  terapia  stessa  finora  indicata, 
la  quale  avrà  utile  sussidio  dall'  applicazione  di 
qualche  senapismo  alle  regioni  frontale  e  tempo- 
rale, non  che  alle  regioni  della  spalla  e  della  nuca, 
molti  pratici  raccomandano,  con  più  fede  forse 
che  non  meritano,  i  vescicanti. 

13 
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Però  ciò  in  cui  può  principalmente  contarsi . 
quando  l'iperemia  venosa  è  secondaria  di  tensione 
intraoculare  cresciuta,  è  la  paracentesi  corneale 
per  molte  volte  ripetuta.  Questa  paracentesi  do- 
vrebbe praticarsi  direttamente  nello  stafiloma  ci- 
liare quando  questo  fosse  tanto  avanzato  da  rite- 
nerlo costituito  da  solo  tessuto  connettivo ,  fossero 
cioè  atrofizzati  i  vasi  e  nervi  ciliari  per  evitare 
irritazioni  ed  emorragie  interne.  In  tal  caso  lo 
scopo  paracentesico  non  è  solo  quello  di  dimi- 
nuire la  tensione  intra-oculare,  ma  quello  altresì 
di  ottenere  mediante  la  diminuzione  del  contenuto 
un  ritorno  sopra  se  stesse  delle  pareti  distese ,  e 
così  la  rinutrizione  ,  e  il  ritorno  della  convenien- 
te resistenza.  La  paracentesi  deve  perciò  essere 
associata  ad  una  compressione  metodica.  S' inten- 
de da  sé  che  i  vantaggi  che  si  ritraggono  da  que- 
sta puntura  possono  esser  nulli  quando  non  si  as- 
soci la  cura  precedentemente  indicata,  nella  qua- 
le dev'  essere  poi  massima  la  confidenza  allorché 
per  la  diminuzione  della  tensione  intra-oculare  mi- 
gliora immediatamente  la  funzione  visiva;  impe- 
rocché è  da  giudicarsi  che  V  ambliopia  per  la 
massima  parte  è  dovuta  alla  compressione  anzi 
che  air  atrofia  retinica.  Ho  già  accennato  che  ne- 
gli stati  idroftalmici  può  la  cura  avere  anche  uno 
scopo  cosmetico  quando  un  solo  occhio  sia  mala- 
to. 1/  indicazione  cosmetica  può  essere  anche  pro- 
filattica per  1"  altr'  occhio  quando  quello  malato  si 
faccia  di  tanto  in  tanto  sede  di  stato  irritativo 
acuto  per  cui  la  nevralgia  ciliare  sia  condizione 
disturbante  la  funzione,  e  anche  causa  disponen- 
te a  sviluppo  di  processo  identico  nel  sano.   La 
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cura  cosmetica  consiste  allora  neir  enucleazio- 
ne sotto-congiuntivale  del  bulbo.  Questa  opera- 
zione vi  descriverò  e  mostrerò  negli  esercizi  ope- 
ratorii.  Adesso  vi  dico  soltanto  che  rimane  il  sac- 
co congiuntivale ,  la  cui  sezione  circolare  peri- 
corneale  cicatrizza  coir  estremo  anteriore  dei  mu- 
scoli retti  e  del  pacchetto  adiposo  retro-oculare, 
e  s,u  questo  moncone  può  perciò  essere  applicato 
un  occhio  artificiale  che  ha  discreti  movimenti,  e 
che  regolarizza  V  aspetto  della  fisonomia. 

Lo  scopo  profilattico  spicca  poi  manifestamente 
utile  quando  si  tratti  di  coroiditi  acute  ad  essu- 
dato sieroso  retro-retinico  con  distacco  cioè  di  re- 
tina e  atrofia  più  o  meno  avanzata  del  vitreo.  L'e- 
sito di  questa  forma  è  come  vi  ho  detto  assoluta- 
mente infausto,  cioè  1'  atrofia  del  bulbo,  la  quale 
ha  inoltre  il  grave  danno  di  farsi  attendere  lun- 
gamente e  dolorosamente  in  modo  continuo  o  ad 
accessi  ripetuti.  Per  siffatto  doloroso  decorso  è 
molto  impedita  la  funzione  del  sano,  nel  quale 
per  irritazione  morbosa  reflessa,  o  come  suol  dirsi 
simpatica,  può  ripetersi  anche  un  processo  iden- 
tico. Possono  farsi  precedere  tentativi  calmanti 
con  iniezioni  ipodermiche  periorbitali  di  morfina, 
coir  uso  di  solfato  di  chinina  ed  oppio  ad  alte 
dosi,  non  che  coir  amministrazione  del  calomela- 
nos  a  piccole  dosi,  ma  se  questa  calma  non  si 
consegue  sollecitamente  e  stabilmente  anzi  che  at- 
tenderla dall'  atrofia  del  bulbo,  è  prudente  consi- 
glio quello  di  proporre  ed  eseguirne  l'estrazione. 

A  riguardo  poi  dei  distacchi  di  retina  avvenuti 
per  un  essudato  da  un  processo  lento  ed  ordina- 
riamente indolente  io  non  ho  mai  avuta  la  soddi- 
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sfazione  di  ottenere  la  guarigione  con  riprodu- 
zione di  funzione.  Tuttavia  si  citano  casi  di  gua- 
rigione. S' intende  da  sé  che  questi  casi  in  ogni 
modo  erano  parziali.  Il  Graefe  per  esempio  narra 
di  un  distacco  di  retina  avvenuto  durante  il  corso 
di  un  ascesso  retro-oculare ,  e  che  guarì  col  gua- 
rire di  questo.  Questi  casi  m' impongono  il  dovere 
di  parlarvi  di  ciò  che  in  simili  contingenze  si  rac- 
comanda. Non  vi  parlo  sicuramente  della  para- 
centesi  del  tumore  retinico.  Ma  vi  accenno  che  è 
consigliato  il  decubito  lungamente  continuato, 
qualche  applicazione  di  mignatte,  l'uso  dei  ve- 
scicanti, T amministrazione  dei  diaforetici,  diu- 
retici e  purgativi,  dello  ioduro  di  potassio  ed  in 
somma  di  ciò  che  si  consiglia  nelle  idropi ,  costi- 
tuendo appunto  quest'  essudato  1'  idrope  sotto-re- 
tinico. Comprenderete  facilmente  da  voi  non  solo 
la  difficoltà  ad  ottenere  l'assorbimento  dell'essuda- 
to ,  ma  quella  altresì  di  ristabilire  la  funzionalità 
della  parte  distaccata  per  la  troppo  facile  altera- 
bilità dei  bastoncelli  di  Jacob,  che  si  devono  ri- 
tenere come  gli  organi  nervosi  terminali  dalla 
retina. 

Percorrendo  così  rapidamente  le  indicazioni  cu- 
rative ,  e  la  rassegna  dei  mezzi  per  soddisfarle,  si 
è  pervenuti  all'  esame  della  cura  della  coroidite 
suppurativa.  In  questa  lo  scopo  principale  della 
cura  è  quello  di  rendere  il  meno  possibile  penoso 
il  corso  della  flogosi ,  e  più  breve  la  sua  durata. 
Lo  che  si  può  procurare  col  riposo  in  letto,  col- 
1'  applicazione  dei  cataplasmi  ammollienti,  con 
qualche  applicazione  di  mignatte,  e  1'  uso  interno 
del  calomelanos  e  oppio.  Se  tale  infiammazione  si 
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sviluppa  spontaneamente  o  in  seguito  a  lesioni 
traumatiche,  che  non  sieno  l'operazione  di  cate- 
ratta col  metodo  della  estrazione,  giova  rilassare 
la  grande  tensione  oculare  per  mezzo  di  una  larga 
incisione  corneale,  onde  togliere  la  soverchia  com- 
pressione sotto  la  quale  si  trovano  i  nervi  ciliari 
in  stato  di  grave  irritazione. 

È  pur  troppo  illusoria  la  speranza  di  arrestare 
s\  grave  processo  col  mezzo  del  mercurio  ad  alte 
dosi  Ano  alla  salivazione,  della  mignattazione,  delle 
posche  fredde  e  dell'  oppio  pure  ad  alte  dosi.  L'  e- 
sito  inevitabile  è  l'atrofìa  del  bulbo;  è  perciò  che 
qualcuno  ne  consiglia  fin  di  principio  V  enuclea- 
zione, onde  risparmiare  le  troppo  violente  ne- 
vralgie che  ne  accompagnano  il  corso.  È  da  con- 
siderarsi per  altro  che  ordinariamente  si  rifugge 
più  da  un  operazione,  che  dalle  sofferenze  di  20 
o  30  giorni  :  e  d'  altronde  1'  occhio  atrofico  che  ri- 
mane, è  il  moncone  più  adattato  per  la  protesi 
oculare. 

Nella  coroidite  iperplastica,  che  è  fortunatamente 
molto  rara,  non  si  evita  la  cecità;  nel  suo  primis- 
simo esordio  potrebbe  nondimeno  esperimentarsi 
1'  uso  dello  ioduro  di  potassio. 

Per  le  due  forme  scrofolosa  e  sifilitica  già  in- 
dicai in  principio  doversi  principalmente  contare 
sulle  cure  generali  confacenti  a  questi  due  vizi 
costituzionali.  Nel  caso  soltanto  di  molesta  fotopsia 
può  giustificarsi  l'applicazione  di  qualche  mignatta 
alla  tempia.  L'olio  di  fegato  di  merluzzo,  i  pre- 
parati ferruginosi,  l'uso  de' mercuriali  o  degli 
iodati ,  i  bagni  a  vapore  per  i  sifilitici,  quelli  ma- 
rini per  gli  scrofolosi  sono  la  base  della  cura  ad 
esse  conveniente. 
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Per  dar  termine  a  questo  argomento  ci  resta 
ancora  da  dire  poche  parole  a  riguardo  della  co- 
roidite parenchimatosa  cronica.  In  questa  per  al- 
tro è  da  dirsi  poco  più  di  ciò  che  è  stato  detto 
per  la  coroidite  cronica  a  essudato  sieroso,  se  si 
prescinde  dalle  cure  convenienti  alla  tensione  in- 
tra-oculare  cresciuta.  Le  docciature  oculari  fred- 
de,  il  buon  vitto.  l'uso  di  pillole  di  Cooper, 
quello  dell'olio  essenziale  di  trementina,  e  delle 
acque  ferruginose,  i  bagni  di  mare,  la  vita  cam- 
pestre, il  riposo  dalle  occupazioni,  e  una  buona 
dieta,  sono  le  cose  che  più  utilmente  possono  es- 
sere consigliate,  ma  pur  troppo  con  non  molta  fi- 
ducia di  riuscire  ad  arrestare  il  corso  di  questa 
flogosi ,  che  fortunatamente  è  molto  lento. 

Esaurito  così  V  argomento  della  coroidite ,  si 
passerà  nel  prossimo  trattenimento  all'esame  del- 
l' anatomia  della  retina,  per  considerarne  nei  suc- 
cessivi la  patologia. 
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Delle  affezioni  della  retina. 


Di  qualunque  tessuto  s' incominci  la  storia  pa- 
tologica, si  muove  sempre  dall'esame  dei  distur- 
bi idraulici ,  sia  perchè  questi  sono  i  più  frequen- 
ti, sia  perchè  sono  i  meglio  conosciuti,  non  tanto 
quando  essi  si  costituiscono  causa  primitiva  di 
disordini  di  nutrizione  (embolismo  per  esempio), 
come  quando  sono  secondari  ad  alterazioni  del 
processo  nutritivo  (flogosi).  Abbiamo  veduto  aver 
la  retina  un  sistema  vascolare  tutt'  affatto  indi- 
pendente nello  stato  fisiologico;  non  è  per  altro 
impossibile  che  si  formino  in  ondine  patologico 
delle  anastomosi  fra  questo  e  quello  della  coroide 
nei  processi  parenchimatosi ,  in  taluno  dei  quali 
si  stabiliscono  delle  adesioni  tali  per  cui  si  fon- 
dono i  tessuti  delle  due  membrane. 

I  due  vizi  di  circolo  da  cui  notamente  dipen- 
dono certe  alterazioni  da  prima  puramente  fun- 
zionali della  retina,  e  successivamente  anche  nu- 
tritive o  materiali ,  sono  V  anemia  e   V  iperemia. 
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A  riguardo  del  primo  (  dell'  anemia  )  trascuro 
quella  dipendente  da  deliquio,  e  prendo  soltanto 
in  esame  V  altra  dovuta  a  impedito  circolo  san- 
guigno per  embolo  portato  neir  arteria  centrale. 
Per  altro  prima  di  passare  a  questa,  giova  notare 
anche  quella  dovuta  a  diminuito  impulso  cardiaco 
per  atrofia  grassosa  del  centro  circolatorio  -,  in  tale 
caso  la  pressione  intraoculare  si  fa  maggiore  solo 
in  modo  relativo  alla  diminuita  pressione  vasco- 
lare, e  può  verificarsi  questo  disequilibrio  rela- 
tivo per  condizioni  diverse,  come  per  esempio  per 
soverchio  freddo  capace  di  diminuire  il  circolo 
periferico.  Può  essere  mono-  e  bilaterale.  I  feno- 
meni ambliopici  sono  analoghi  a  quelli  dell*  em- 
bolismo ,  dal  quale  dev'  essere  distinta. 

Allorché  parleremo  del  glaucoma  avremo  occa- 
sione di  esaminare  come  anche  in  questa  malat- 
tia siavi  ad  un  certo  periodo  un  ordine  di  feno- 
meni dovuti  a  diminuito  circolo  sanguigno. 

La  diagnosi  dell'anemia  retinica  è  dovuta  esclu- 
sivamente air  oftalmoscopio ,  ma  la  spiegazione 
delle  apparenze  oftalmoscopiche  della  retina,  la  cui 
arteria  centrale  è  in  istato  d' embolismo,  è  dovuta 
agli  studi  che  sopra  questo  genere  di  alterazioni 
vascolari  ha  fatto  il  Prof.  Vi reno  w. 

Le  malattie  nelle  quali  siffatta  alterazione  può 
svilupparsi  sono  le  affezioni  delle  valvole  aorti- 
che, sui  margini  delle  quali  possono  farsi  dei  coa- 
guli fibrinosi  che  trasportati  dalla  corrente  san- 
guigna vengono  ad  occludere  il  lume  di  qualche 
vaso  arterioso  di  maggiore  o  minor  calibro  se- 
condo il  loro  volume,  e  fra  questi  è  il  centrale 
della  retina.  S' intende  facilmente  e  per  la  stessa 
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ragione  che  fatti  simili  possono  verificarsi  per 
aneurismi  dell'arco  aortico,  del  tronco  bracino- 
cefalico,  o  della  carotide  primitiva,  o  di  quella 
interna;  insomma  dell'  albero  arterioso  di  cui  è 
continuazione  finale  la  centrale  della  retina.  Si  av- 
verte però  che  non  ostante  che  ciò  sia  perfetta- 
mente possibile,  non  è  riconosciuto  che  per  il  vizio 
valvulare  dell'  orificio  aortico. 

Pensando  alla  natura  dell'  alterazione  che  si  ef- 
fettua per  un  embolo  ostruente  la  centrale  della 
retina,  si  capisce  come  la  sua  alterazione  funzio- 
nale debba  essere  istantanea.  Però  non  è  impos- 
sibile che  questa  ostruzione  sia  incompleta  e  che 
possa  essere  bilaterale  ma  non  contemporanea, 
non  ostante  che  finora  siano  stati  registrati  casi 
di  solo  embolismo  monolaterale. 

In  tale  stato  la  papilla  ottica  è  pallida  ma  non 
splendente,  e  i  vasi  sono  ridotti  ad  un  minimum 
di  calibro.  Le  arterie  appariscono  linee  sottili 
sulla  papilla  e  sulla  retina;  le  vene  pur  sottili 
sulla  papilla ,  ma  meno  delle  arterie,  appariscono 
più  grosse  verso  1'  equatore.  Il  calibro  delle  arte- 
rie è  in  rapporto  della  completa  o  incompleta 
ostruzione.  S' intende  anche  che  è  da  questo  rap- 
porto dipendente  lo  stato  successivo  dei  vasi,  poten- 
do l'embolo  talora,  ma  rarissimamente,  sciogliersi 
o  almeno  assottigliarsi  sì  che  dall'  onda  sanguigna 
venga  sospinto  in  avanti  fino  anche  ad  entrare  in 
uno  dei  due  tronchi  della  arteria  centrale;  per  lo 
che  si  ristabilirebbe  il  circolo  nel  territorio  del 
tronco  rimasto  libero  e  in  una  gran  parte  anche 
dell'  altro  per  le  anastomosi.  Ma  il  fatto  comune- 
mente osservato  è,  anche  nel   caso   di   primitiva 
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ostruzione  incompleta,  quello  di  completarsi  per 
nuove  stratificazioni  fibrinose  sull'  embolo.  Que- 
st'  embolo  può  non  solo  fermarsi ,  dirò  così ,  a  ca- 
valcioni al  punto  di  biforcazione  dell'  arteria  cen- 
trale ,  ma  anche  arrestarsi  nel  tratto  posteriore  a 
questa  biforcazione. 

Le  vene  sono  molto  meno  piccole  delle  arterie. 
Il  loro  calibrio  aumenta  in  ragione  inversa  di  quel 
che  accade  nello  stato  normale,  cioè  dal  centro 
verso  la  periferia.  Si  è  osservato  da  Graefe  e  da 
Li  ebrei  eh  che  talora  si  vedono  delle  sezioni  ve- 
nose ripiene  di  sangue ,  interrotte  da  altre  sezioni 
vuote,  ed  anche  che  quelle  sezioni  di  colonne  san- 
guigne di  tanto  in  tanto  si  spostano  dirigendosi 
naturalmente  sempre  verso  la  papilla.  La  spiega- 
zione di  questo  fenomeno  che  si  lascia  inesplicato 
da  Liebreich,  e  che  da  Graefe  si  riferisce  a 
variazioni  della  pressione  che  questi  vasi  sosten- 
gono nell'interno  dell'occhio,  parmi  piuttosto  do- 
vuta alla  filtrazione  dalla  periferia  dell'  embolo  di 
una  parte  di  siero  sanguigno ,  che,  mantenga,  seb- 
bene piccola,  una  certa  colonna  capace  di  sospin- 
gere, di  tanto  in  tanto  accumulandosi,  il  sangue 
rimasto  nell'albero  capillare  e  venoso,  e  che  non 
è  visibile  solo  perchè  manca  in  questo  siero  la 
sostanza  colorante  (  i  globuli  rossi  ).  S'  intende 
però  che  questa  azione  impellente  così  fiacca  deb- 
ba farsi  tanto  minore  a  misura  che  il  sangue  si 
avvicina  ai  grossi  tronchi  centrali ,  poiché  non  si 
conoscono  finora  osservazioni  positive  che  del  san- 
gue esca  dall'  interno  del  bulbo,  ma  si  è  però  os- 
servato che  la  replezione  delle  vene  diviene  di 
più  in  più  regolare.  Ed  anzi,  che  le  oscillazioni  del- 
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le  onde  sanguigne  venose  possano  riferirsi  a  fil- 
trazione sierosa  attraverso  V  embolo  neir  albero 
vascolare  anemico ,  può  anche  ricavarsi  dal  fatto 
dell' opacamento  che  subisce  la  retina,  e  che  po- 
trebbe riferirsi  in  principio  a  semplice  edema  o 
infiltrazione  sierosa  del  tessuto  retinico,  favorita 
forse  dalla  lentezza,  sebbene  sia  minima  la  pres- 
sione, colla  quale  scorrerebbe  quel  siero  sangui- 
gno che  trovasi  nei  vasi  retinici.  L' opacamente 
che  subisce  la  retina  è  lattescente  ed  è  in  ispecial 
modo  manifesto  al  contorno  della  macchia  gialla; 
a  questa  apparenza  lattea  uniforme  può  succede- 
re una  fina  punteggiatura.  Di  questa  alterazione 
secondaria  non  si  conosce  la  natura  istologica,  ma 
certo  non  è  più  spiegabile  col  semplice  stato  ede- 
matoso. Queste  opacità  possono  sparire  o  farsi  an- 
che maggiori ,  ma  in  ogni  modo  è  certo  che  dopo 
alcune  settimane  la  papilla  del  nervo  non  è  sol- 
tanto pallida  per  anemia,  ma  prende  invece  i 
caratteri  dell'  atrofia ,  cioè  un'  apparenza  bianco- 
tendinea  risplendente  e  leggermente  concava  nel 
centro. 

1/  anemia  istantanea  della  retina  non  potrebbe 
verificarsi  che  in  seguito  ad  una  grave  emorragia 
per  rottura  dell'  arteria  oftalmica.  La  diagnosi  dif- 
ferenziale non  presenterebbe  difficoltà.  Per  com- 
pressione da  un  neoplasma  qualunque  non  è  istan- 
tanea ,  e  il  processo  atrofico  della  papilla  si  pre- 
senta in  questo  caso  parallelo  e  non  successivo 
all'  impiccolimento  delle  arterie.  Però  si  danno 
casi  di  tale  idroemia  da  aversi  un  leggero  inde- 
bolimento della  facoltà  visiva,  e  nei  quali  ad  un 
certo  punto  quasi   istantaneamente  si  verifica  un 
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essudato  sieroso  interstiziale  della  retina,  per  cui 
questa  cessa  bruscamente  di  funzionare,  rimanen- 
dole solo  V  attitudine  di  percepire  la  luce.  L'esa- 
me oftalmoscopico  anche  in  questo  caso  mostra 
uno  stato  anemico,  che  però  si  trova  sempre  in 
armonia  collo  stato  generale.  Questo  fatto  è  di  re- 
gola bilaterale,  all'opposto  dell'embolismo  che 
è,  come  ho  detto,  di  regola  unilaterale.  L'esito 
finale  è  pur  troppo  identico,  l'atrofia  secondaria 
della  papilla.  Per  altro  quando  questa  anemia  è 
dovuta  a  gravi  perdite  di  sangue  per  emorragia 
accidentale  morbosa  o  traumatica,  o  procurata  sotto 
l' influenza  di  false  teorie  antiflogistiche,  una  cura 
ricostituente  può  riprodurre  lo  stato  normale  della 
nutrizione  della  retina  e  delle  sue  funzioni.  Si  as- 
sociano in  questo  caso  gravi  disordini  d' insuffi- 
cienza accomodativa  dovuti  anche  a  anemia  della 
coroide. 

Uno  stato  vascolare  della  retina  opposto  a  que- 
sto è  l' iperemia.  A  riguardo  di  essa  valgono  molte 
delle  considerazioni  già  fatte  per  lo  stato  identico 
già  studiato  nella  coroide.  È  sempre  in  giuoco  la 
tensione  intraoculare,  che  pone  un  certo  limite 
ed  un  ostacolo  non  indifferente  ad  un  considere- 
vole aumento  di  sangue  nell'albero  vascolare  della 
retina. 

L' iperemia  retinica  si  mostra  nelle  vene  o  nei 
suoi  capillari.  Essa  può  dipendere  da  ostacolo  al 
circolo  venoso  per  vizio  centrale,  com'è  il  caso 
descritto  e  disegnato  da  Li  ebrei  eh  appellandolo 
cianosi  della  retina ,  osservato  nella  clinica  del 
Prof.  Frerichs  a  Berlino  in  un  individuo  affetto 
da  cianosi  generale  per  ristringimento  congenito 
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dell'arteria  polmonare  con  ipertrofia  considerevo- 
le del  ventricolo  destro.  In  questo  caso,  tanto  le 
grosse  che  le  piccole  vene  avevano  raddoppiato  di 
calibro,  ma  non  erano  come  ordinariamente  fles- 
suose; avevano  cioè  una  direzione  normale,  e  solo 
il  calibro  era  morboso. 

Altra  condizione  d'iperemia  venosa  è  quella  che 
si  osserva  per  sbilanci  fra  tensione  intraoculare 
e  pressione  vascolare  in  favore  di  quella.  Un  clas- 
sico esempio  di  ciò  lo  dà  nel  suo  primo  periodo 
il  glaucoma  :  nell'  esame  di  esso  prenderemo  per- 
ciò questa  in  considerazione. 

Una  terza  condizione  d' iperemia  è  la  irritazio- 
ne flogistica. 

E  finalmente  è  condizione  d1  iperemia  venosa  lo 
stato  clorotico  che  si  verifica  nelle  giovanette  ir- 
regolarmente o  troppo  tardi  mestruate,  non  che 
in  quei  giovani  che  abusano  di  masturbazione , 
specialmente  se  (  come  nei  Collegi  e  Seminari  ) 
dobbono  esercitar  molto  l'accomodazione  nello  stu- 
dio. In  tali  casi  i  disturbi  ambliopici  sono  in  parte 
dovuti  al  viziato  circolo  della  retina,  la  quale  si 
fa  pigra  nella  sua  funzione,  ed  in  parte  all' aste- 
nopia  per  insufficienza  del  muscolo  di  Brùcke. 
Questa  iperemia  venosa  potrebbe  per  altro  ri- 
ferirsi direttamente  ad  insufficienza  delle  azioni 
muscolari  cardiaco-vasali,  le  quali  poi  alla  lor 
volta  sarebbero  insufficienti  per  le  condizioni  anor- 
mali della  crasi  sanguigna. 

Carattere  oftalmoscopico  principale  della  ipere- 
mia retinica  ò  il  calibro  delle  vene,  il  cui  signi- 
ficato morboso  non  è  facile  a  determinarsi  preso 
isolatamente,  avvegnaché  nello  stato  normale  s'in- 
contrino delle  varietà  molto  notevoli. 
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Un  significato  molto  maggiore  è  quello  che  si 
ricava  dalle  inflessioni  che  presentano  i  grossi 
tronchi  venosi. 

Nelle  loro  sezioni  papillari  inoltre  per  una  legge- 
ra compressione  esercitata  col  dito  si  ha  con  fa- 
cilità il  polso  venoso.  Una  compressione  di  sì  de- 
bol  forza  non  basterebbe  a  produrlo  nello  stato  di 
pienezza  normale  dei  vasi.  E  poiché  questo  polso 
può  indicare  o  aumento  di  tensione  intraoculare, 
o  maggior  quantità  di  sangue  nelle  vene  ,  così 
esclusa  la  prima  può  ritenersi  essere  da  quella 
indipendente  V  iperemia  venosa,  che  però  in  os- 
servazioni rigorose  non  si  ha  frequente  ragione  di 
ammettere  come  tale,  avvegnaché  si  riscontri  mol- 
to spesso  associata  alla  iperemia  coroidea. 

Della  iperemia  venosa  semplice  della  retina  non 
si  saprebbe  perciò  determinare  una  sintomatolo- 
gia, se  si  prescinde  dalla  maggior  facilità  alla 
produzione  dei  fosfeni  spontanei  in  quelle  condi- 
zioni passeggere  fisiche  o  morali  di  circolo  impe- 
dito (sternuto,  espirazioni  prolungate  ecc.). 

La  stessa  energia  funzionale  della  retina  è  forse 
un  poco  diminuita,  ma  poiché  si  associa  un  leg- 
gero grado  di  astenopia  per  iperemia  coroidea, 
così  non  ne  è  facile  la  differenza. 

Per  questa  iperemia  della  retina,  essendo  quasi 
sempre  secondaria  di  affezioni  coroidee ,  possiamo 
riferirci  allo  studio  di  quelle. 

L' effetto  meritevole  di  maggior  considerazione 
nella  iperemia  della  retina  è  la  emorragia,  la  qua- 
le può  essere  unica  e  molto  circoscritta  o  assai 
estesa,  od  anche  multipla. 

La  copia  del  sangue  stravasato  è  sempre  in  rap- 
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porto  al  grado  della  tensione  intraoculare.  Questa 
emorragia  nel  tempo  stesso  che  è  1'  effetto  dello 
stato  iperemico ,  è  anche  sintoma  di  alterazioni 
parietali  nei  vasi. 

Si  osserva  o  in  individui  affetti  da  ateromasia 
arteriosa  la  quale,  come  sapete,  è  quasi  sempre 
associata  a  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  se- 
condaria della  perduta  elasticità  vascolare,  e  quin- 
di neir  età  senile  ;  o  in  seguito  a  soppresse  emor- 
ragie abituali  com'è  la  perdita,  massime  se  intem- 
pestiva, della  mestruazione;  oad  alterazioni  discra- 
siche  del  sangue;  nel  qual  caso  malamente  si  esclu- 
derebbero le  alterazioni  parietali,  come  sono  quelle 
della  malattia  di  Bright;  non  che  nella  iperemia 
per  retinite  semplice  o  specifica.  Lo  sbilancio  idro- 
statico è  pure  una  condizione  di  emorragia;  di  tal 
natura  sono  qnelle  che  si  verificano  in  seguito  alla 
iridectomia  per  glaucoma  ,  o  alla  cateratta  per 
estrazione.  Ma  poiché  questo  sbilancio  idrostatico 
avviene  ogni  qualvolta  si  pratica  l' evacuazione 
dell'  umore  acqueo ,  né  ogni  volta  si  verifica  l'e- 
morragia, così  è  da  ritenersi  per  essa  necessario 
uno   stato  di  atrofia  speciale  nelle  pareti  vasali. 

Queste  emorragie  possono  essere  superficiali ,  e 
tali,  se  avvenute  per  sbilancio  idrostatico ,  in  se- 
guito a  cheratotomia,  da  spinger  fuori  il  vitreo 
come  a  me  è  avvenuto  due  volte,  o  da  infiltarsi 
nel  vitreo  stesso. 

Però  se  avvengono  senza  rottura  delle  pareti 
del  bulbo  il  sangue  stravasato  è  sempre  poco,  seb- 
bene possa  occupare  una  larga  superficie.  È  la 
resistenza  intraoculare  che  le  limita.  Possono  es- 
sere fra  le  fibre  ottiche ,  o  negli  altri   strati  reti-^ 
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nici.  Le  più  estese  sono  nelT  interstizio  retino- 
ialoideo,  o  subito  sotto  la  membrana  limitante,  e 
sono  allora  anche  dei  vasi  grossi.  Le  più  super- 
ficiali, quelle  cioè  che  sono  ubicate  nell'  intersti- 
zio retino-ialoideo  e  sotto  la  membrana  limitante, 
sono  foggiate  a  chiazze  larghe  o  a  larghe  strisce; 
quelle  del  parenchima  e  superficiali ,  cioè  fra  le 
fibre  ottiche,  sono  striate  o  raggiate  nel  senso 
stesso  delle  fibre;  mentre  quelle  che  sono  più  pro- 
fonde, si  presentano  come  piccole  punteggiature, 
le  quali,  se  vengono  sottoposte  air  esame  micro- 
scopico, mostrano  di  essere  lungo  il  tragitto  di 
qualche  capillare,  comporsi  di  pochi  globuli  san- 
guigni che  si  sono  scavati  una  piccola  cavità  com- 
primendo gli  elementi  nervosi  circostanti.  Se  in- 
fatti le  osservate  in  questa  retina  appariscono  come 
punteggiature  giallo-rossigne,  le  quali  al  micro- 
scopio si  presentano  costituite  da  pochi  globuli 
sanguigni,  che  hanno  perduta  l'apparenza  rossigna 
per  la  soluzione  in  cui  il  preparato  è  conservato. 
Queste  emorragie  possono  verificarsi  in  ogni 
punto  della  retina.  Le  meno  gravi  in  rapporto  alla 
regione  sono  quelle  della  porzione  periferica,  e  le 
più  gravi  quelle  che  occupano  la  regione  della 
macchia  gialla  del  Soemmering  che  è  il  centro 
ossiopico  o  la  parte  ove  si  dipingono  i  punti-ima- 
gine  dei  punti-oggetto  delle  cose  guardate.  Però 
dal  punto  di  vista  della  regione  occupata  la  loro 
importanza  è  solo  transitoria.  L' importanza  mag- 
giore è  quando  sono  nel  parenchima  sì  che  av- 
vengono degli  smagliamenti ,  delle  lacerazioni  e 
delle  atrofie  successive:  tal  che  il  disturbo  fun- 
zionale si  fa  duraturo. 
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Non  basta;  la  loro  importanza  è  inoltre  da  con- 
siderarsi dal  punto  di  vista  della  condizione  cau- 
sale sotto  la  quale  si  determinano.  Se  infatti  di- 
pendono da  ateromasia  arteriosa  e  specialmente 
se  complicata  da  vizio  centrale,  o  per  discrasia 
sanguigna,  è  certo  che  la  loro  prognosi  non  è  sol- 
tanto subordinata  alla  regione,  all'estensione  e 
allo  strato  retinico  occupato,  ma  si  anche  in  rap- 
porto ^lla  possibilità  della  produzione  successiva 
di  nuova  apoplessia. 

Non  è  raro  infatti  ad  osservarsi  in  questi  casi 
anche  tutta  la  superficie  di  una  retina  tempestata 
di  apoplessie.  Né  solo  in  rapporto  all'occhio  pos- 
sono queste  esser  sintoma  di  grave  condizione, 
ma  sono  talora,  come  a  me  è  accaduto  di  osser- 
vare una  volta  ,  foriere  di  apoplessie  cerebrali , 
e  quindi  di  emiplegie   e  anche  di  morte. 

Oltre  le  condizioni  finora  accennate  rimane  come 
predisposizione  lo  stato  di  miopia  progressiva 
eioè  la  sclero-coroidite  posteriore,  per  la  quale, 
distendendosi  ed  assottigliandosi  anche  la  retina 
corrispondente,  ne  segue  che  i  suoi  vasi  si  assot- 
tigliano e  restano  disposti  a  lacerarsi.  A  queste 
apoplessie  sjuperficiali  della  retina  si  debbe  infatti 
la  maggior  parte  delle  opacità  che  si  osservano 
nel  vitreo  dei  miopi  e  che  costituiscono  quindi  la 
condizione  anatomica  della  miodesopsia. 

Sono  qui  da  citarsi  ancora  le  lacerazioni  che 
avvengono  per  apoplessia  coroidea  con  lacerazio- 
ne di  retina  e  versamento  nel  vitreo.  La  cicatrice 
pigmentale  della  retina,  che  in  questo  spaccato  ve- 
dete ,  è  dovuta  a  tale  possibilità. 

Le  modificazioni  successive  del  sangue  strava- 
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sato,  saranno  esaminate  più  tardi.  Intanto  conti- 
nuiamo Tesarne  di  quelle  che  possono  aversi  per 
vero  processo  flogistico,  del  che  ci  occuperemo 
nel  futuro  convegno. 


—  *»C^^3i&  ■ 
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Iperemia  flogistica  della  retina,  essudato   e 

proliferazione  nella  retinite;  esiti  finali  atrofici 

dei  processi  morbosi  della  retina. 

Allorché  considerammo  V  emorragia  della  re- 
tina, dicemmo  poter  essa  dipendere  anche  da  ir- 
ritazione flogistica.  La  flogosi  della  retina,  seb- 
bene possa  avere  un  corso  rapido  nella  produzio- 
ne dei  suoi  effetti,  pure  non  ha  mai  una  manife- 
stazione acuta  propriamente  detta  nei  fenomeni 
clinici,  poiché  essa  si  riferisce  soltanto  alla  for- 
te diminuzione  o  alla  sospensione  della  funzione 
visiva. 

L' iperemia  flogistica  nella  retina  è,  come  in 
ogni  altro  tessuto,  eminentemente  capillare;  per 
cui  all'  esame  oftalmoscopico  si  distingue  poco  o 
punto  la  rete  vascolare  dello  strato  esterno  della 
coroide  che  ò  velato  dalla  retina  non  più  traspa- 
rente ma  uniformente  rossa  per  V  iperemia  capil- 
lare, e  striata  dai  suoi  grossi  vasi  che   però  sono 
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meno  distinti  che  nello  stato  normale.  Lo  che  può 
spiegarsi  per  una  leggera  tumefazione  della  re- 
tina circostante  dovuta  in  parte  alla  iperemia  e 
in  parte  forse  a  essudato.  Questa  circostanza  e  la 
sintomatologia  esterna  rendono  possibile  la  distin- 
zione della  iperemia  flogistica  della  retina  da  quel- 
la dello  strato  capillare  della  coroide ,  o  almeno 
la  diagnosi  di  quella  senza  la  esclusione  di  questa. 

Tale  iperemia  può  essere  uniformemente  dif- 
fusa, ovvero  a  chiazze  disseminate  come  potete 
costatare  in  queste  retine  distaccate  da  essudato 
coroideo. 

Nella  iperemia  dipendente  da  irritazione  flogi- 
stica possono  aversi  delle  emorragie,  le  quali  per 
altro  sono  associate  a  opacità  superficiali  o  pa- 
renchimatose  per  essudato,  sono  sempre  piccole 
perchè  capillari  e  interstiziali,  ed  all' oftalmosco- 
pio appariscono  anche  queste  sotto  forma  di  pun- 
teggiature o  di  strie  rosse  raccolte  in  gruppi  o 
disseminate,  e  per  l'essudato  più  o  meno  velate. 

Il  sangue  stravasato  che  si  presentò  in  princi- 
pio a  chiazze  rosse  conserva  per  qualche  tempo 
questa  apparenza;  ma  più  tardi  sotto  l'influenza 
della  dissoluzione  e  dell'assorbimento  quelle  chiaz- 
ze si  fanno  giallastre  e  scompariscono  completa- 
mente se  non  furono  dipendenti  da  una  iperemia 
flogistica.  In  quest'ultimo  caso  possono  rimanere 
delle  macchie  gialle  lucenti ,  che  in  seguito  si 
fanno  bianche  opache  e  di  una  lucentezza  meno 
viva.  Si  riferiscono  quelle  gialle  a  degenerazione 
grassosa,  le  altre  ad  atrofia  fibrosa  della  retina.  È 
probabile  per  altro  che  il  sangue  subisca  anche 
una  trasformazione  pigmentaria.  Ma  la  degenera- 
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zione  grassosa  e  V  atrofia  fibrosa  parmi  più  ra- 
gionevole di  riferire,  anzi  che  a  modificazioni  in- 
dotte dal  sangue  stravasato ,  al  processo  flogistico 
onde  sono  disturbati  nella  loro  nutrizione  gli  ele- 
menti nerveo-connettivi  della  retina.  Non  si  hanno 
infatti  queste  alterazioni,  eccettuate  le  pigmenta- 
rie, nelle  emorragie  indipendenti  da  stato  flogistico. 

Prima  di  procedere  all'  esame  dell'essudato,  non 
è  inopportuno  di  farvi  riflettere  che  la  istopato- 
logia  della  retina  per  ciò  che  riguarda  la  parte 
nervea  è  ancora  molto  oscura  specialmente  in  rap- 
porto alla  serie  successiva  delle  alterazioni  che 
nei  diversi  periodi  di  un  medesimo  processo  si 
determinano.  Non  ostante  ciò,  appoggiandomi  ai 
preparati  anatomici  che  posseggo  di  retine  ma- 
late, potremo  dai  prodotti  morbosi,  che  in  quelli 
si  rinvengono,  risalire  ai  processi  che  con  sì  oscu- 
ra sintomatologia  si  osservano  nella  clinica,  se  si 
prescinde  dall'  esame  oftalmoscopico  che  ne  ri- 
vela le  più  grossolane  alterazioni. 

Nella  iperemia  flogistica  dopo  1'  emorragia  è  da 
prendersi  in  esame  1'  essudazione.  L'  essudato  può 
formarsi  alla  superficie  libera  della  retina  e  rac- 
cogliersi in  uno  interstizio  morboso  formatosi  fra 
la  retina  e  la  ialoide  (  vedetene  qnesti  esempi  ),  o 
sotto  la  limitante  anteriore  o  di  Paci  ni  (osser- 
vatelo in  questo  spaccato);  né  ripugna  ad  ammet- 
tersi ,  sebbene  non  se  ne  abbia  facile  la  dimostra- 
zione fisica,  un  trasudamento  sieroso  interstiziale, 
cioè  l'edema  della  retina,  come  probabilmente  è 
da  interpretarsi  1'  apparenza  torbida  che  assume 
questa  membrana  quando  è  offesa  da  flogosi  per 
leucoemia. 
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Per  retinite  non  so  che  sia  dimostrato  un  essu- 
dato fra.  retina  e  coroide  ;  forse  ne  rende  conto  la 
mancanza  di  vasi  nello  strato  bacillare.  Possono 
però  aversi  adesioni  fra  retina  e  coroide ,  come  fra 
retina  e  ialoide.  A  riguardo  dell'essudato  retinico 
è  degno  dell'  importanza  del  fatto ,  che  richiami 
la  vostra  attenzione  specialmente  su  quello ,  che 
avendo  luogo  alla  superficie  concava  può  distac- 
care la  ialoide  e  ridurla,  come  vedete,  a  forma 
d' imbuto  coli'  apice  fisso  alla  papilla  ottica  e  la 
base  all'  ora  serrata  precisamente  come  vedeste 
nei  distacchi  di  retina  per  essudato  coroideo. 

In  uno  di  questi  spaccati  osservate  un  leucoma 
corneale  appianato  e  perciò  aderente  all'  iride,  la 
mancanza  del  cristallo,  il  vitreo  residuato  a  pic- 
cola quantità,  opacato,  raccolto  nella  regione  della 
zona  del  Zinne  racchiuso  entro  la  ialoide  ispes- 
sita naturalmente  per  la  minore  estensione  cui  è 
ridotta  e  foggiata  ad  imbuto  coli'  apice  alla  papilla 
ottica.  La  retina  è  opacata  a  chiazze  biancastre ,  e 
in  corrispondenza  di  esse  adesa  alla  coroide.  La 
forma  totale  del  bulbo  è  alterata  per  un  appiana- 
mento nella  regione  leucomatosa  e  per  una  breve 
riduzione  di  diametri  della  camera  vitrea  al  di 
dietro  dell'ora  serrata,  ove  la  superficie  di  se- 
zione delle  pareti  presenta  un  ispessimento  e  del- 
le lievi  inflessioni  equatoriali  riferibili  natural- 
mente all'  avvenuto  assorbimento  dell'  essudato 
che  era  tutt'  affatto  sieroso. 

Passando  ora  all'  esame  di  quest' altr' occhio  voi 
osservate  un'ulcera  perforante  della  cornea,  la 
lente  assimmetrica  per  la  pressione  subita  contro 
la  cornea  cui  è  applicata,  il  vitreo  inalterato  ma 
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diminuito  e  raccolto  nella  regione  ciliare  ove  lo 
limita  la  ialoide  foggiata  e  ispessita  come  la  pre- 
cedente. La  retina  non  aderisce  affatto  alla  coroi- 
de. Il  bulbo  è  impiccolito  specialmente  per  la  ri- 
duzione di  dimensioni  subite  dalla  camera  vitrea 
al  di  dietro  dell'ora  serrata;  in  questo  pure  è  no- 
tevole T  ispessimento  delle  pareti ,  le  quali  offro- 
no delle  inflessioni  nel  senso  equatoriale;  la  re- 
tina presenta  inoltre  delle  pieghe  anche  nel  senso 
del  meridiano.  La  ragione  dell'ispessimento  e  del- 
le inflessioni  è  sempre  da  riconoscersi  nell'impic- 
colimento  del  bulbo  per  1'  assorbimento  dell'  es- 
sudato. 

In  questo  terzo  spaccato  notate  prima  di  tutto 
normale  la  forma  e  la  grandezza  del  bulbo,  se  si 
eccettua  una  leggera  conicità  e  assottigliamento 
della  cornea,  la  quale  è  inoltre  nebulosa  sull'apice 
del  cono,  e  presenta  una  cicatrice  lineare  alla  pe- 
riferia inferiore. 

L'  iride  è  atrofica  e  adesa  alla  periferia  cor- 
neale, manca  il  cristallo  e  le  due  cassule  sono 
ispessite  e  fatte  contigue.  Forse  ciò  è  dovuto  ad 
una  estrazione  di  cateratta,  cui  succedette  la  irite 
che  decorse  a  pupilla  artificialmente  dilatata.  Il 
vitreo  è  denso  e  come  muccoso  con  alcune  giovani 
cellule  per  l'irritazione  preesistita  nella  zona  ci- 
liare della  coroide.  Però  il  processo  flogistico  do- 
minante fu  quello  della  retina  sulla  cui  super- 
ficie concava  si  osserva  accumulata  una  materia 
giallastra  granulosa  che  ha  allontanata,  sebbene 
a  diseguale  distanza  nelle  diverse  regioni,  la  ialoi- 
de, che  qui  pure  ha  la  stessa  foggia  imbutiforme. 

Nella  regione  anteriore  della  retina  si  osserva 
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anche  un  sollevamento  della  lamina  limitante  an- 
teriore, la  quale  però  conserva  i  suoi  rapporti 
colle  fibre  connettive  a  zampa  d1  oca ,  che  si  sono 
in  conseguenza  allungate  ed  ispessite. 

In  tutti  questi  occhi  la  ialoide  rimane  sempre 
fissa  alla  papilla  del  nervo  ottico,  e  la  ragione 
probabile  di  ciò  si  è  che  la  papilla  non  era  in- 
fiammata e  quindi  non  dava  V  essudato  a  cui  è 
dovuto  il  distacco  della  ialoide. 

In  questi  tre  occhi  si  trovano  le  tracce  di  esi- 
stita perforazione  corneale.  Lo  sbilancio  idrostati- 
co che  per  essa  si  produce  può  determinare  un  di- 
stacco di  retina  per  essudato  o  per  emorragia  coroi- 
dea ,  o  quello  della  ialoide  per  emorragia  retinica. 
Ma  in  uno  di  essi  abbiamo  ancora  in  posto  il  cri- 
stallo, per  cui  non  può  ammettersi  che  siasi  in 
tutti  evacuato  del  vitreo.  Ciò  basta  per  escludere 
la  necessità  che  sia  il  distacco  ialoideo  successivo 
allo  sbilancio  per  evacuazione  del  vitreo.  L'essu- 
dato sieroso  trovato  in  due,  e  V  essudato  granuloso 
che  si  rinviene  nel  terzo  mostrano  doversi  quel 
fatto  ad  uno  stato  flogistico;  le  opacità  paren- 
chimatose  della  retina  confermano  in  questo  giu- 
dizio. L'  adesione  coroidea  notata  nel  primo  spac- 
cato è  da  ritenersi  per  una  diffusione  del  processo 
della  retina  alla  coroide.  Sebbene  questa  adesione 
potesse  essere  presa  come  condizione  che  rendeva 
impossibile  il  suo  distacco  per  sbilancio  idraulico, 
pure  la  mancanza  di  tale  adesione  negli  altri  non 
la  fa  necessaria  per  intendere  il  distacco  ialoideo 
di  preferenza  a  quello  retinico.  Ma  come  quello 
s*  intende  per  una  emorragia  successiva  a  perfo- 
razione del  bulbo,  e  per  un  essudato  che  si  eoa- 
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gula ,  così  non  egualmente  per  un  essudato  che  si 
conserva  sieroso ,  come  era  in  due  degli  occhi  che 
vi  ho  mostrati.  In  tale  stato  di  cose  per  le  condi- 
zioni osmotiche  che  si  riscontrano  fra  il  vitreo 
molto  denso,  e  un  essudato  sieroso  meno  denso, 
avrebbe  dovuto  verificarsi  una  imbibizione  del  vi- 
treo attraverso  la  ialoide,  come  ha  luogo  nella  co- 
roidite a  essudato  sieroso  nella  zona  ciliare ,  anzi 
che  T  accumulo  dell'  essudato  nelP  interstizio  re- 
tino-ialoideo.  Di  ciò  forse  può  darci  conto  sol- 
tanto la  costituzione  chimica  .dell'  essudato,  il  quale 
d'  altronde  non  fu  da  me  sotto  questo  punto  di  vista 
studiato. 

Ma  qualunque  possa  essere  la  ragione  per  la 
quale  un  liquido  essudato  dalla  retina  può  distac- 
carne la  ialoide,  accumulandosi  nell'  interstizio 
morboso  che  ne  risulta,  resta  provata  dai  fatti 
mostrati  la  verità  della  cosa,  che  non  mi  consta 
d'  altronde  esser  fin  qui  stata  notata.  Ed  anzi  non 
posso  passare  oltre  senza  farvi  rilevare  che  il  di- 
stacco di  ialoide  per  un  essudato  retinico  è  con- 
dizione di  apparenza  bianco-giallognola  del  campo 
pupillare ,  che  può  equivocarsi  con  un  distacco  di 
retina  e  può  esser  compreso  fra  quelli  stati  che 
costituiscono  il  cosi  detto  occhio  amaurotico  di 
gatto. 

Aggiungasi  che  per  tali  fatti  si  mostra  anche 
che  l'impiccolimento  e  rammollimento  del  bulbo, 
successivo  ad  un  essudato  che  si  assorbe,  non  deve 
riferirsi  soltanto  ad  un  distacco  di  retina  per  af- 
fezione coroidea,  ma  anche  al  distacco  di  ialoide 
per  affezione  retinica. 

L'  essudato  retinico  può    limitarsi  anche  ad  un 
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sottilissimo  strato  che  regolarmente  diffuso  o  a 
chiazze  formato  si  limita  a  velare  i  vasi  retinici, 
e  a  togliere  al  fondo  dell'  occhio  1'  aspetto  rosso- 
sanguigno  dovuto  all'apparecchio  vascolare  della 
coroide. 

Osservate  ciò  in  questo  spaccato  e  nel  relativo 
preparato  microscopico. 

L'essudazione  come  avete  potuto  notare  in  ognu- 
no di  questi  preparati  è  sempre  molto  diffusa,  ed 
ha  un  prodotto  puramente  sieroso ,  oppure  albu- 
minoide  e  che  si  coagula  sotto  forma  di  granula- 
zioni lucenti.  Le  modificazioni  istologiche  che  av- 
vengono in  seguito  ad  una  retinite  che  dà  un  es- 
sudato puramente  superficiale  sono  molto  meno 
gravi  di  quelle  che  avvengono  per  processi  pa- 
renchimatosi  propriamente  detti,  per  i  quali  si 
altera  non  solo  la  trasparenza  ma  anche  la  strut- 
tura sia  per  modificazioni  primitive  degli  elementi 
nervosi,  sia  per  gli  effetti  della  infiltrazione  del 
materiale  essudato.  I  delicatissimi  nessi  che  esi- 
stono fra  i  diversi  elementi  della  retina  rendono 
abbastanza  ragione  della  gravezza  che  in  essa  hanno 
anche  i  più  miti  processi  parenchimatosi. 

Oltre  l'essudazione  superficiale  e  la  infiltrazio- 
ne parenchimatosa  è  da  considerarsi  lo  stato  del- 
la proliferazione  purulenta  degli  elementi  connet- 
tivi della  retina.  Questo  stato  però,  per  quello  che 
mi  consta,  si  verifica  soltanto  nella  panoftalmite 
successiva  a  coroidite  flemmonosa.  Non  sarebbe 
quindi  uno  stato  primitivo  e  indipendente.  La  reti- 
na suppurante,  come  vedete  in  questo  preparato , 
è  distaccata  per  il  pus  formatosi  nella  coroide  che 
era  pure  in  istato  di  suppurazione,  irregolarmente 
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tumefatta,  e  bianco-giallastra;  il  poco  vitreo  re- 
siduo è  trasformato  in  una  massa  purulenta.  In 
questo  preparato  microscopico  voi  potete  osser- 
vare una  bellissima  trama  di  corpuscoli  connet- 
tivi proliferanti  e  le  cellule  granulose  del  pus  che 
risaltano.  Fra  questi  voi  vedete  un  infiltrato  gra- 
nuloso di  apparenza  grassosa  che  è  probabilmente 
il  resultato  del  processo  passivo  subito  dagli  ele- 
menti nervei.  In  questo  il  processo  proliferante 
era  evidentemente  ancora  in  corso;  in  quest'altro 
preparato  al  contrario  si  era  già  pervenuti  ad  un 
esito  definitivo,  che  è  l'atrofia  fibrosa,  cioè  la 
sclerosi  della  trama  connettiva  con  distruzione 
della  parte  nervea. 

Prima  di  parlare  dell'  atrofia  giova  avvertire 
potersi  essa  avere  come  successione  di  un  pro- 
cesso acuto  (  della  flogosi  per  esempio  )  o  come 
resultato  di  affezioni  lente  e  primitive  della  re- 
tina stessa,  del  nervo  ottico,  o  anche  della  co- 
roide. Nel  primo  e  nell'  ultimo  caso  si  ha  un'atro- 
fia torbida;  negli  altri  può  conservare  invece  la 
sua  trasparenza,  in  guisa  che  è  perfettamente  vi- 
sibile attraverso  ad  essa  la  coroide. 

Sono  diversi  i  modi  di  atrofia  della  retina.  La 
grassosa,  che  è  probabilmente  in  parte  resultante 
da  modificazioni  passive  di  un  essudato  parenchi- 
matoso,  in  parte  dallo  stesso  processo  passivo  che 
ha  invaso  gli  elementi  nervei,  riduce  (come  ve- 
dete in  questo  spaccato  )  la  retina  opaca  bianca , 
o  giallastra,  a  chiazze  più  e  a  chiazze  meno  spes- 
sa, più  consistente  dello  stato  normale.  In  se- 
zione essa  ha  perduta  quella  sua  elasticità  dovuta 
alla  limitante  interna.  All'esame  microscopico  os- 
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serverete  una  infiltrazione  granulosa  che  non  vi 
permette  più  di  distinguere  la  struttura  dei  di- 
versi strati  retinici,  che  sono  alterati. 

La  degenerazione  grassosa  degli  elementi  ner- 
vei  può  anche  essere  indipendente  da  modificazio- 
ni passive  di  essudati  parenchimatosi;  in  questo 
caso  è  tutt' affatto  transitoria,  essendone  esito  fi- 
nale T  atrofia  fibrosa ,  ossia  rimanendo  della  re- 
tina la  trama  connettiva  come  si  osserva  nelle 
retine  distaccate  che  non  sono  infiammate:  se  però 
il  distacco  avviene  in  seguito  a  suppurazione  co- 
roidea, allora  non  resta  la  trama  connettiva  della 
retina  ma  una  trama  reticolare  diversa  perchè 
generata  dallo  stato  di  proliferazione.  Più  tardi  vi 
mostrerò  i  preparati  microscopici  che  dimostrano 
queste  diverse  apparenze. 

1/  atrofia  fibrosa  può  dunque  essere  primitiva  e 
indipendente  da  fiogosi  o  a  questa  secondaria. 

Altra  maniera  di  atrofia  è  quella  pigmentare  , 
di  cui  osservate  vari  esempi  in  questi  spaccati, 
nei  quali  vedete  la  retina  presentar  quell'aspetto 
che  Ammon  appellò  retina  tigrata,  e  che  oggi 
D  o  n  d  e  r  s  chiama  retinite  pigmentare ,  ed  altri 
degenerazione  pigmentosa  della  retina. 

Questo  modo  di  atrofia  può  egualmente  essere 
risultato  di  un  processo  atrofico  primitivo  anche 
congenito  ed  affatto  ignoto,  ovvero  secondario  a 
coroidite  parenchimatosa  cronica,  o  ad  emorragie 
interstiziali.  Nel  primo  caso  la  pigmentazione  pro- 
cede in  un  modo  quasi  concentrico  dalla  perife- 
ria verso  il  centro,  e  la  retina  che  si  conserva 
trasparente  non  prende  adesioni  colla  coroide;  nel 
secondo   quest'  adesione  è   inevitabile  ,   poiché   la 
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infiltrazione  pigmentaria  della  retina  è  dipendente 
dalla  proliferazione  del  pigmento  coroideo  ;  la  di- 
sposizione è  perciò  tutt'  affatto  in  rapporto  colla 
sede  del  processo  coroiditico. 

All'esame  microscopico,  che  farete  più  tardi, 
osserverete  che  nella  pigmentazione  secondaria  le 
cellule  sono  in  misura  prevalente  piccole  e  ro- 
tonde ,  e  nella  superficie  esterna  della  retina,  che 
però,  sebbene  un  poco  torbida,  lascia  vederne  be- 
nissimo le  macchie  anche  all'  oftalmoscopio,  sono 
riunite  a  gruppi.  Nel  caso  dell'  atrofia  primitiva 
sono  prevalentemente  stellate  e  molto  ravvicinate 
alla  superficie  concava;  sono  forse  modificazioni 
delle  cellule  gangliari. 

Si  trova  poi  un'  altra  maniera  di  pigmentazione 
che  è  costituita  da  filamenti  che  si  continuano  coi 
vasi,  <>  da  ammassi  granulosi  lungo  i  vasi  stessi 
e  che  perciò  può  dirsi  dipendente  da  modificazio- 
ni della  materia  colorante  del  sangue. 

I  vasi  centrali  si  mostrano  all'  oftalmoscopio 
esili  ;  talora ,  come  ho  detto ,  rimpiazzati  da  stri- 
sce pigmentali,  e  le  arterie  si  vedono  non  rara- 
mente costeggiate  da  due  linee  biancastre ,  che  è 
probabile  che  sieno  costituite  dal  tessuto  connet- 
tivo retinico  sclerosato. 

Altra  maniera  di  atrofia  retinica,  che  è  raris- 
sima tanto,  che  questo  è  l'unico  esempio  che  a 
mia  notizia  si  conosce,  offre  questo  spaccato,  in 
cui  vedete  la  retina  ridotta  ad  una  vera  rete  in 
tutta  la  zona  periferica,  ed  in  parte  della  por- 
zione centrale  o  peripapillare. 

Non  esistono  adesioni  colla  coroide. 

Nel  preparato  microscopico,  che  sottoporrò  più 
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o  esame ,  osserverete  che  le  pareti 
dei  vasi  sono  tutte  granulose  per  atrofia  gra 
sa ,  che  il  tessuto  nerveo  è  in  gran  parte  distrut- 
to, rimanendo  qua  e  là  delle  masse  granulose 
amorfe  :  ed  inoltre  noterete  una  quantità  di  fila- 
menti costituiti  da  tante  sporuline  l'ima  all'altra 
attaccata.  Questi  filamenti  sono  evidentemente  una 
crittogama ,  e  la  rete  vegetale  che  costituiscono 
abbonda  lungo  i  vasi. 

Ila  storia  naturale  dei  parassiti  vegetali  di 
C.  Robin  si  narra  di  un  uomo  di  42  anni  che 
aveva  dei  fenomeni  di  miodesopsia  sotto  forma 
arborescente.  Helmbrecht  fece  la  paracentesi 
corneale  e  raccolse  V  umore  acqueo,  nel  quale  con 
un  ingrandimento  di  250  diametri  fu  riconosciuta 
una  forma  vegetale.  Per  l'evacuazione  dell'umore 
acqueo  il  malato  guarì;  la  miodesopsia  era  dun- 
que dovuta  alla  presenza  di  questo  vegetale  ap- 
plicato sulla  cassula  anteriore  della  lente,  né  in 
queir  occhio  avea  preesistito  alcuna  perforazione. 
Questo  vegetale  figurato  neir  atlante  di  Robin  è 
classificato  fra  le  alghe  ed  è  ritenuto  un  Lepto- 
mites.  Hannover  in  una  sua  miscellanea  descrive 
una  crittogama  rinvenuta  in  un  occhio  atrofico 
sotto  la  forma  di  una  massa  ubicata  fra  coroide 
e  sclerotica,  e  dalla  figura  che  ne  dà  pare  si  trat- 
tasse egualmente  di  un'  alga  i  cui  germi  penetra- 
rono forse  attraverso  la  perforazione  corneale. 

L'atrofia  della  retina  del  nostro  caso  può  per 
ogni  ragione  ritenersi  dovuta  al  parassita,  che.  se- 
condo persona  competentissima  in  questi  studi,  è 
pure  da  riferirsi  al  genere  Leptomites.  Il  bulbo  cui 
appartiene  1'  alterazione  in  discorso  aveva   il  vo- 
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lume  e  la  consistenza  normale;  la  cornea  ha,  come 
vedete,  al  perimetro  inferiore  un  leucoma  ma  non 
a  tutta  spessezza;  l'ulcera  riparata  da  quel  tes- 
suto di  cicatrice  non  fu  dunque  perforante,  né  per 
quella  penetrò  quindi  il  germe  del  parassita  che 
vegetò  sulla  retina;  né  si  capirebbe  perchè  non 
avesse  vegetato  sull'  iride.  Il  veicolo  più  proba- 
bile alle  spore  di  quel  vegetale  sarebbe  quindi  il 
sangue. 

Mi  rimane  adesso  da  parlarvi  della  ossificazione 
della  retina.  Voi  potete  vedere  in  quest"  occhio 
sotto  la  coroide  e  ad  essa  concentrico  uno  strato 
di  consistenza  calcarea ,  macchiato  di  giallo  e  nero 
ed  in  continuazione  all'  indietro  colla  papilla  ot- 
tica, in  avanti  colla  zona  del  Zinn.  Per  i  suoi 
rapporti ,  non  per  le  sue  apparenze ,  questo  strato 
deve  ritenersi  per  la  retina,  ed  in  esso  al  micro- 
scopio si  distinguono  alcuni  vasi  vuoti  di  sangue, 
e  colle  pareti  infiltrate  di  granuli  calcarei;  vi  si  no- 
tano inoltre  degli  ammassi  nucleari,  delle  fibre  con- 
nettive sclerotisate,  delle  masse  calcaree  e  adipose 
e  delle  cellule  pigmentali  piccole  e  globose.  La  co- 
roide presenta  i  caratteri  di  pregressa  coroidite 
manifesti  facilmente  nello  stato  delle  sue  cellule 
plasmatiche  che  si  mostrano  in  attitudine  di  pro- 
liferazione per  i  rigonfiamenti  claviformi  delle  loro 
appendici  e  per  la  presenza  di  molte  piccole  cellule 
risultanti  dal  distacco,  come  per  gemmazione,  di 
quei  rigonfiamenti ,  che  si  separano  per  V  atrofia 
che  si  verifica  al  colletto  che  li  univa  alla  cel- 
lula madre.  Questa  circostanza  mostra  che  preesi- 
stè anche  una  coroidite;  e  siccome  lo  strato  cal- 
careo in  alcuni  punti  si  sfoglia   in   due.  così  può 
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anche  presumersi  che  la  calcificazione  siasi  prima 
verificata  in  un  essudato  coroiditico,  e  che  quindi 
l'atrofia  calcarea  della  retina  sia  successiva.  Que- 
sto esempio  mostra  ancora  che  non  si  tratta  di 
vera  ossificazione,  sebbene  per  altro  non  ripugni 
affatto  di  ammettere  che  gli  elementi  connettivi 
della  retina  possano  subire  il  processo  di  ossifi- 
cazione. 

Allorché  la  retina  ha  subito  questi  modi  diversi 
di  atrofia  ne  segue  necessariamente  la  cessazione 
dell'irritazione  funzionale,  e  quindi  il  processo 
atrofico  si  trasmette  anche  al  nervo  ottico ,  dei 
processi  morbosi  del  quale  è  talora  conseguenza 
quello  della  retina. 

Riassumendo;  si  è  veduto  che  questa  alterazione 
può  esser  primitiva  nella  retina,  o  secondaria  ad 
altra  della  coroide  e  del  nervo  ottico. 

Adesso  rimane  da  dirsi  per  quali  processi  que- 
ste alterazioni  si  effettuano,  e  a  quali  disordini 
funzionali  clinicamente  si  riconoscono;  di  ciò  ci 
occuperemo  nel  trattenimento  futuro. 


Delle   varie   forme   di   retinite    propriamente 

detta;  sintomatologia  generale  delle  affezioni 

retiniche;  loro  etiologia  e  prognosi. 


Le  alterazioni  anatomiche  fino  ad  ora  studiate 
devono  esser  prese  in  considerazione  anche  in  rap- 
porto al  processo  che  le  produce;  non  intendo  perù 
tornare  su  quello  che  è  consecutivo  di  altri  che  fu- 
rono studiati  nella  nosologia  della  coroidite,  come 
sono  la  suppurazione,  e  l'atrofia  pigmentale  se- 
condaria che  si  rinvengono,  la  prima  nella  pano- 
ftalmie, la  seconda  nella  coroidite  parenchima- ? 
tosa  cronica;  nemmeno  voglio  oggi  considerare 
T  atrofia  della  retina  che  deriva  come  conseguen- 
za dell'  atrofia  primitiva  del  nervo  ottico.  Di  que- 
sta avremo  altra  occasione  di  occuparci.  Alla  no- 
sologia delle  varie  forme  di  retinite  primitiva  pro- 
priamente detta,  alla  sintomatologia  generale  del- 
le affezioni  retiniche  ,  alla  loro  etiologia  e  pro- 
gnosi si  limita  dunque  il  tema  del  presente  trat- 
tenimento. 

15 
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La  retinite  primitiva  può  esser  prodotta  da  una 
irritazione  puramente  locale  o  esser  1'  espressio- 
ne di  una  discrasia  generale;  nel  primo  caso  ha 
abitualmente  una  manifestazione  monolaterale  ,  nel 
secondo  invece  abitualmente  ha  una  manifesta- 
zione contemporanea  in  ambi  gli  occhi  o  solleci- 
tamente successiva. 

Le  influenze  causali  cui  il  più  spesso  si  rife- 
risce lo  sviluppo  della  retinite  primitiva  sono 
l'azione  della  luce  soverchia  per  intensità  o  per 
durata,  i  così  detti  colpi  di  luco,  le  lesioni  trau- 
matiche che  si  determinano  sulla  retina  nella  ope- 
razione della  cateratta  per  depressione,  o  da  corpi 
estranei  penetrati  accidentalmente  nell'  interno 
dell'  occhio,  o  per  semplici  contusioni  sull'occhio 
o  dalla  presenza  di  un  cisticerco;  o  la  irritazione 
reflessa  da  punture  venefiche  o  da  contusioni  della 
branca  sopraorbitaria  del  quinto,  o  finalmente  le 
solite  cause  reumatiche,  che  equivale  a  dire  con- 
dizioni tutt'  affatto  ignote.  Questa  flogosi  può  es- 
sere assai  circoscritta  se  derivò  da  una  causa 
traumatica  diretta,  ma  ordinariamente  è  diffusa 
a  tutta  o  a  gran  parte  della  retina. 

Oftalmoscopicamente  considerata  si  vede  da  pri- 
ma l' iperemia  capillare  della  retina  che  si  pre- 
senta perciò  uniformente  rossa.  Più  tardi  questo 
fondo  rosso  si  sbiadisce  per  1'  essudato  che  gli  dà 
una  tinta  biancastra  o  cinerea  che  può  arrivare 
anche  fino  a  velare  completamente  la  retina,  per 
cui  all'esame  oftalmoscopico  si  ha  un  risultato  af- 
fatto negativo  mancando  perfino  la  sensazione  rossa 
del  fondo  oculare.  L'aumento  dell'essudato  è  in  ra- 
gione della  diminuzione  del   vitreo,  che,  come  vi 
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mostrai  già,  può  esser  tanto  considerevole  da  aver- 
si un  vero  e  proprio  distacco  di  ialoide.  Se  la  riti- 
nite  non  è  associata  alla  flogosi  del  nervo  ottico,  la 
papilla  di  questo  è  l'ultima  a  perdersi  nell'esame 
oftalmoscopico ,  non  ostante  però  che  se  ne  perda 
la  limitazione  netta  del  contorno.  Sono  allora  i 
grossi  tronchi  vascolari  che  ne  rivelano  la  posi- 
zione. 

Allorché  questo  processo  dipende  da  una  causa 
traumatica,  V  essudazione  è  molto  circoscritta  e 
ordinariamente  è  nella  regione  anteriore.  Ma  quan- 
to è  meno  esteso  in  superficie,  altrettanto  è  più 
grave  perchè  è  anche  parenchimatoso. 

Le  discrasie  nelle  quali  suole  determinarsi  la 
retinite  sono  V  albuminuria,  V  inquinamento  sifi- 
litico, e  la  leucoemia. 

Neil'  albuminuria  si  determina  frequentemente 
ma  non  sempre  un'alterazione  speciale  della  re- 
tina, caratterizzata  da  iperemia  specialmente  ve- 
nosa, da  apoplessie  disseminate,  e  da  un  essudato 
che  intorbida  la  retina  in  guisa  che  non  è  più  dis- 
tinto il  fondo  rosso  dell'  occhio  dovuto  alla  rete 
vascolare  della  coroide. 

Questa  stessa  affezione  si  è  osservata  anche  in 
stati  albuminurici ,  non  dipendenti  dalla  nefrite 
parenchimatosa ,  in  cui  consiste  la  malattia  di 
Bright;  si  osservano  pure  non  raramente  albumi- 
nurie  che  decorrono  senza  che  si  manifesti  la  re- 
tinite. Non  vi  è  dunque  un  legame  come  fra  causa 
ed  effetto  fra  la  discrasia  albuminurica  e  la  retinite. 
Vi  è  anzi  qualche  cosa  d' ignoto  nel  loro  rapporto 
patologico.  Si  è  voluto  trovar  questo  rapporto  nel- 
le condizioni  del  cuore  secondarie  dell'  atrofia  re- 
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naie.  Ala  anche  la  dilatazione  del  cuore  con  iper- 
trofia non  è  una  coesistenza  costante  di  questa  flo- 
gosi  retinica,  che,  come  sopra  ho  detto,  può  ve- 
rificarsi in  albuminurie  non  dipendenti  dalla  ne- 
frite di  Brighi  Comunque  sia  però,  una  special 
forma  di  retinite  complica  frequentemente  l'albu- 
mi n  uria. 

Lo  stato  iperemico  precede,  ma  talora  d'assai 
poco,  la  formazione  delle  emorragie  capillari  stria- 
te o  punteggiate;  e  queste  sono  alla  lor  volta  sus- 
seguite contemporaneamente  o  poco  dopo  dalla  es- 
sudazione che  vela  uniformemente  la  retina,  la 
quale  però  qua  e  là  si  mostra  a  chiazze  più  in- 
tensamente opache,  tanto  che  quivi  si  discernono 
appena  all'esame  oftalmoscopico  non  solo  le  mac- 
chie ecchimotiche,  ma  perfino  le  sezioni  dei  gros- 
si tronchi  vascolari.  Questa  maggiore  intensità  di 
opacamento  è  riferibile  non  a  solo  essudato  su- 
perficiale ma  anche  parenchimatoso. 

La  regione  che  presenta  più  comunemente  que- 
ste alterazioni  è  la  posteriore  non  esclusa  la  pa- 
pilla del  nervo  ottico,  che  rimane  compresa  nel 
processo  morboso  sì ,  che  si  presenta  in  principio 
arrossata  per  iperemia  capillare,  e  successiva- 
mente bianca  e  tumefatta,  velata  per  V  essudato , 
in  guisa  che  non  se  ne  avvertono  più  i  limiti  e 
solo  se  ne  riconosce  la  posizione  dalla  convergen- 
za dei  grossi  tronchi  vascolari.  Questo  stato  di  cose 
può  prodursi  rapidamente  e  colla  celerità  di  un 
processo  acuto,  ma  nell'  andamento  successivo 
prende  tosto  le  apparenze  di  un  processo  lento. 
11  decorso  per  altro  non  è  regolare ,  potendosi  os- 
servare ,  ad  un  certo  periodo  di   avanzato  assor- 
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ti»  dell'  essudato  e  del  sangue  stravasato , 
effettuazione  di  nuove  emorragie,  e  di  nuove 
chiazze  essudative.  Né  ciò  tiene  stretto  rapporto 
colla  condizione  albuminurica,  essendo  che  siasi  ve- 
rificato anche  dopo  che  è  cessato  lo  stato  albumi- 
noso delle  orine.  La  guarigione  di  questa  forma 
di  retinite  non  è  soltanto  subordinata  alla  quan- 
tità dell'  essudato,  dello  stato  emorragico ,  e  alla 
durata  del  processo  locale ,  quanto  altresì  e  prin- 
cipalmente alla  condizione  determinante  l' albu- 
minuria. 

S' intende  quindi  facilmente  che  quando  V  albu- 
minuiùa  dipende  dalla  malattia  renale  di  Bright 
la  prognosi  non  è  soltanto  grave  in  rapporto  al- 
l' occhio  quanto  altresì  alle  condizioni  generali 
dell'  individuo  che  ordinariamente  finisce  per  soc- 
combere. Quando  al  contrario  è  legata  all'  albu- 
minuria  dipendente  da  un  processo  completamen- 
te sanabile ,  allora  è  pur  suscettivo  di  completa 
risoluzione  lo  stato  della  retina;  sulla  quale  nel 
periodo  di  risoluzione  alle  macchie  essudative  ed 
emorragiche  succedono  quelle  gialle,  riflettenti  vi- 
vamente la  luce  ;  e  che  sono  ritenute  prodotte  dalla 
degenerazione  grassosa,  che  consegue  alla  fine  del 
processo  attivo. 

La  retinite  sifilitica  è  frequentemente  seconda- 
ria alla  coroidite  di  egual  processo,  ma  può  pur 
esser  primitiva.  Anche  in  questa,  come  nell' albu- 
minurica ,  si  osservano  frequentemente  all'  oftal- 
moscopio delle  opacità  e  delle  ecchimosi  che  co- 
stituiscono delle  aree  punteggiate  per  piccolissi- 
mi stravasi.  Le  opacità  essudative  sifilitiche  della 
retina  si  estendono  dalla  papilla  ottica,  che  perde 
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la  nettezza  dei  suoi  contorni,  lungo  i  grossi  vasi 
che  possono  anche  esserne  ricoperti  e  vanno  ter- 
minando in  una  sfumatura  insensibile,  la  quale 
si  estende  ad  una  certa  distanza  e  in  una  striscia 
piuttosto  estesa.  Nella  retinite  sifilitica  il  processo 
è  sempre  meno  esteso  che  nell'  albuminurica,  e 
lo  stato  iperemico  che  precede  l'essudazione  può 
esser  ben  poco  marcato. 

Il  decorso  di  questa  forma  di  retinite  è  molto 
anomalo ,  come  suole  avere  sempre  il  vizio  cel- 
tico nelle  sue  manifestazioni  locali.  La  retinite  si- 
filitica primitiva  suole  offendere  di  preferenza  la 
regione  peripapillare,  essendovi  anzi  abitualmen- 
te compresa  anche  la  papilla  ottica;  mentre  quan- 
do è  secondaria  di  coroidite ,  è  specialmente  la 
zona  anteriore  quella  offesa.  In  quest'ultimo  caso 
si  ha  ordinariamente  la  complicanza  dell'  irite  di 
cui  talora  è  anzi  una  successione  morbosa. 

La  retinite  leucoemica  descritta  e  figurata  da 
Liebreich  è  stata  da  quest'autore  osservata  sei 
volte,  lo  che,  se  si  considera  in  rapporto  alla  non 
molta  frequenza  della  lcucoemia  splenica ,  da  cui 
sarebbe  dipendente,  costituisce  un  numero  assai 
notevole.  Avendola  io  incontrata  una  sola  volta, 
mi  attengo  alla  descrizione  data  dal  valente  oftal- 
moscopista berlinese ,  secondo  il  quale  all'  esame 
oftalmoscopico  sarebbe  caratterizzata  da  una  co- 
lorazione pallida  di  tutti  i  vasi  centrali  ,  sebbene 
per  il  loro  calibro  e  per  le  loro  flessuosità  si  mo- 
strino iperemici.  Il  pallore  dipende  dalla  preva- 
lenza dei  globuli  bianchi  nel  sangue. 

La  papilla  è  pallida,  la  regione  circostante  della 
retina  è  torbida  e  striata  di  bianco;  nella  macula 
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lutea  si  osservano  invece  delle  punteggiature  bian- 
che; sono  poi  comunissime  ad  osservarsi  delle  pic- 
cole opacità  bianche  brillanti  che  in  gran  numero 
si  riscontrano  nella  zona  periferica,  a  differenza 
di  ciò  che  si  avverte  nella  retinite  albuminurica  e 
nella  sifilitica  primitiva,  nelle  quali  il  processo 
morboso  spiega  la  sua  attività  di  preferenza  nella 
zona  polare. 

Non  è  impossibile  che  queste  opacità  siano  co- 
stituite da  piccole  emorragie  capillari  che  sareb- 
bero bianche  perchè  costituite  di  globuli  bianchi 
anzi  che  di  rossi.  Per  siffatta  condizione  del  san- 
gue non  è  nemmeno  improbabile  che  l'apparenza 
torbida* della  retina  sia  dovuta  ad  una  infiltrazio- 
ne sierosa  o  edema. 

Anche  la  gravezza  di  quest'  affezione  è  connessa 
colle  condizioni  generali  della  leucoemia.  Però  mi 
permetto  di  osservare  che  dessa  non  è  ancora  ab- 
bastanza conosciuta  né  clinicamente  né  anatomi- 
camente per  affermare  doversi  riferire  al  pro- 
cesso flogistico  ,  potendo  invece  interpretarsi  an- 
che per  una  semplice  iperemia  con  trasudamento 
sieroso  e  con  emorragie  interstiziali  capillari,  ca- 
ratterizzata e  distinta  dalla  comune  per  la  con- 
dizione speciale  del  sangue ,  il  quale  per  la  pre- 
valenza dei  corpuscoli  bianchi  avrebbe  nei  capil- 
lari un  corso  meno  celere;  donde  il  trasudato  sie- 
roso e  la  rottura  di  qualche  capillare,  sì  che  dan- 
dosi luogo  all'  uscita  di  globuli  bianchi ,  potreb- 
bero anche  le  opacità  a  strie  peripapillari  e  le 
punteggiature  bianche  della  macchia  gialla,  come 
ho  supposto  per  quelle  periferiche,  aver  lo  stesso 
significato  che  le  emorragie'  comuni  a  strie  o  pun- 
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a  seconda  dello  strato  ove  questo  san- 
gue si  versa. 

Qualunque  sia  il  processo  morboso  che  offende 
la  retina,  la  sintomatologia  subiettiva  è  comune  e 
può  esser  considerata  in  modo  generico. 

Questa  sintomatologia  si  riferisce  a  produzione 
di  luce  subiettiva  spontanea,  a  diminuzione  o  per- 
turbamenti dell'  energia  visiva  ,  a  abolizione  par- 
ziale sotto  forma  di  limitazione  periferica  o  in- 
terruzione centrale  e  maculosità  disseminate  nel 
campo  visivo,  o  all'  abolizione  completa  della  sen- 
sibilità specifica  della  retina. 

Vi  si  aggiungono  i  disturbi  reflessi  e  secondari 
sull'apparecchio  dell'adattamento,  non  che  quelli 
riferibili  ad  opacità  nel  vitreo. 

Si  capisce  bene  come  in  questo  esame  si  pre- 
scinda da  tutti  quei  sintomi  che  sono  dovuti  alle 
complicanze  che  possono  coesistere. 

Prima  per  altro  di  procedere  nell'esame  della 
sintomatologia  subiettiva ,  non  sarà  inutile  rias- 
sumere come  sintomi  obiettivi  le  alterazioni  della 
retina  che  si  costatano  coli'  oftalmoscopio. 

Queste  alterazioni  si  riferiscono  allo  stato  d'ipe- 
remia vascolare  a  opacamenti  della  retina,  e  a 
colorazioni  speciali  di  questi  opacamenti. 

A  riguardo  dei  vasi,  nella  infiammazione  della 
retina,  pnò  aversi  una  iperemia  uniforme  per  inie- 
zione capillare,  o  specialmente  marcata  nelle  vene 
che  si  mostrano  molte  turgide  e  tortuose.  Per  al- 
tro questo  turgore  venoso,  per  sé  solo,  significa 
piuttosto  difficoltato  circolo  sanguigno  da  aumento 
assoluto  o  relativo  di  tensione  intraoculare,  che 
da  iperemia  flogistica. 
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Le  opacità  possono  essere  diffuse  o  circosc: 
queste  possono  essere  molte  e  disseminate  e  sono 
riferibili  a  modificazioni   parenchim  dif- 

fuse sono  dovute  specialmente  a  essudato  super- 
ficiale; possono  esser  così  sottili  da  essere  appena 
sensibili,  o  raggiungere  tale  spessezza  da  cuoprir- 
ne  perfino  i  grossi  vasi.  Le  opacità  possono  e* 
biancastre,  grigiastre  o  gialle.  La  retina  può  ec 
anche  macchiata  in  nero  o  in  rosso  a  seconda  che 
ha  una  infiltrazione  sanguigna  o  pigmentaria. 

Si  danno  però  degli  stati  atrofici  della  retina 
successivi  ad  affezioni  del  nervo  ottico  e  che  nei 
loro  esordi  non  si  rivelano  all'esame  obiettivo  per 
:      -una  alterazione  apprezzabile. 

Le  opacità  nel  vitreo  che  possono  esser  dovute 
Mudati  o  a  sangue  emorragico  e  loro  modifi- 
cazioni passive  sono  pure  da  riferirsi  ai  fenomeni 
obiettivi. 

Fra  i  fenomeni  subbiettivi  si  trova  prima  di 
ogni  altro  la  fotopsia.  la  quale  può  manifestarsi 
non  solo  sotto  la  forma  di  scintille  o  di  raggi,  ma 
anche  sotto  le  apparenze  di  un  chiarore  omoge- 
neo che  si  avverte  in  una  oscurità  perfetta,  o  sotto 
la  forma  di  pioggia  <T  oro  o  di  neve.  La  sola  fo- 
topsia, o  la  sua  modalità  colorata  (  cromatopsia  ) 
è  da  riguardarsi  come  sintoma  d' irritazione  mor- 
bosa della  retina,  ma  non  di  alterazioni  già  av- 
venute nella  sua  tessitura.  Allorché  si  verificano 
queste,  non  si  ha  sola  sensazione  di  luce  subiet- 
.  ma  diminuzione  o  perturbamento  di  acuità 
visiva ,   incominciano  cioè    i   c^  -  meni 

ambliopici.  Gli  io  chiari, 

meno  distin'i,  meno   netti  nei   contorni;   appari- 
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scono  cioè  come  involti  in  un'  atmosfera  nebulo- 
sa; i  colori  più  vivi  appariscono  sbiaditi,  la  luce 
intensa  sembra  pallida;  si  vedono  meglio  gli  og- 
getti molto  illuminati  che  i  poco  illuminati,  me- 
glio da  vicino  che  da  lontano,  non  ostante,  come 
diremo  più  tardi,  che  lo  stato  della  pupilla  esi- 
gesse il  contrario. 

Questo  scorciamento  della  vista  infatti  non  è  in 
rapporto  collo  stato  di  refrazione,  ma  colla  quan- 
tità della  luce ,  la  quale  è  tanto  maggiore  quanto 
(  a  cose  eguali  d'  altronde  )  è  minore  la  distanza 
che  passa  fra  rocchio  e  l'oggetto  guardato ,  o , 
che  equivale  lo  stesso,  quanto  è  maggiore  l'am- 
piezza dell'  angolo  visivo  ;  per  cui  quanto  è  più 
vicino  T  oggetto  tanto  è  maggiore  l'angolo  visivo, 
e  quindi  tanto  più  estesa  1'  area  di  retina  stimo- 
lata. Questo  scorciamento  della  distanza  focale  non 
è  quindi  correggibile  colle  lenti  concave ,  e  in- 
vece migliorano  un  poco  l'energia  visiva  le  lenti 
convesse,  per  l'ingrandimento  apparente  che  per 
esse  si  dà  all'  oggetto  guardato. 

In  certe  alterazioni  della  Fetina  1'  ambliopia  può 
esser  sotto  1'  apparenza  di  emerolopia ,  cioè  di- 
minuisce talmente  col  calar  del  sole  la  funzione 
visiva  da  essere  insufficiente,  Ano  al  ritorno  del 
sole,  alla  distinzione  degli  oggetti  grossolani,  a 
meno  che  per  altro  non  si  supplisca  con  una  for- 
tissima illuminazione  artificiale.  L'  emerolopia  a- 
dunque  non  attesta  altro  che  il  bisogno  di  molta 
luce  per  eccitare  la  sensibilità  della  retina  molto 
diminuita.  È  dessa  un  fenomeno  molto  comune 
nell'atrofìa  pigmentale  primitiva,  che  è  ordina- 
riamente congenita ,   e  che ,   secondo   le   osserva- 
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zioni  di  Liebreich,  si  osserva  di  preferenza  nei 
nati  da  genitori  che  furono  consanguinei. 

Questa  emerolopia  da  atrofia  pigmentale  sareb- 
be la  forma  cronica ,  che  meriterebbe  di  esser  di- 
stinta dalla  forma  acuta,  che  dal  Prof.  Quaglino, 
Il  quale  ha  avuto  anche  recentemente  occasione 
di  studiarla  sopra  molti  militari,  si  fa  consistere 
in  una  flogosi  bilaterale  della  retina  che  all'esa- 
me oftalmoscopico  presenta  un  opacamento  diffuso 
a  tutta  la  sua  superficie  ma  prevalente  nella  re- 
gione peripapillare,  ed  un'iperemia  nelle  vene 
centrali.  Nei  casi  più  gravi  è  rossa  per  iperemia 
capillare  anche  la  papilla  ottica;  se  il  processo  si 
prolunga  di  troppo,  o  si  ripete  più  volte  ,  l'am- 
bliopia  notturna  può  farsi  anche  diurna  e  finisce 
coli'  amaurosi ,  nel  qual  caso  si  constata  V  atrofia 
del  nervo  ottico. 

Oltre  la  diminuzione  dell'acuità  visiva,  in  tutto 
il  campo  della  visione,  vi  è  la  cessazione  di  que- 
sta in  alcune  parti  di  quel  campo,  la  quale  signi- 
fica anestesia  delle  parti  inversamente  corrispon- 
denti della  retina.  Questa  anestesia  può  esser  sotto 
la  forma  di  limitazione  periferica  del  campo  vi- 
sivo ,  la  quale  talora  è  così  estesa  che  al  paziente 
sembra  di  vedere  come  attraverso  ad  un  lungo 
tubo.  Tal  fatto  si  verifica  specialmente  in  quelle 
affezioni  che  procedono  dalla  periferia  o  dall'  ora 
serrata ,  come  è  per  esempio  1'  atrofia  progressiva 
pigmentale,  in  cui  la  vista  laterale  può  essere  in 
modo  concentrico  tanto  ristretta  che  la  funzione 
visiva  sia  sufficiente  alla  lettura  e  non  alla  libera 
deambulazione.  Il  progresso  concentrico  dell'ane- 
stesia induce  V  amaurosi. 
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Può  aversi  il  fatto  inverso;  può  cioè  verificarsi 
una  interruzione  centrale  del  campo  visivo,  con- 
servandosi per  altro  normale  la  vista  indiretta  o 
periferica.  Questa  interruzione  centrale  non  è  che 
uno  scotoma  fisso  più  o  meno  esteso  e  dovuto  ad 
anestesia  parziale  verificatasi  per  un  essudato  cir- 
coscritto ,  o  per  apoplessia  retinica  o  per  apoples- 
sia coroidea  con  lacerazione  di  retina  in  corri- 
spondenza della  macchia  gialla.  Questa  anestesia 
o  scotoma  può  avere  anche  la  forma  anulare.  Per 
essa  il  malato  ha  bisogno  di  portar  V  oggetto  sulla 
linea  di  un  asse  secondario,  ovvero  di  deviar  l'oc- 
chio. Però  se  questa  alterazione  verificasi  in  un 
solo  occhio ,  può  seguirne  che  il  paziente  non  se 
ne  accorga. 

Questa  anestesia  non  è  progressiva  come  la  pre- 
cedente; può  per  altro  diminuirsi  molto  V  ener- 
gia funzionale  della  parte  periferica  per  il  sospe- 
so uso  dell'occhio,  ossia  per  la  cessazione  della 
irritazione  funzionale  che  determina  la  così  detta 
ambliopia  ex  non  usu.  Talora  può  aversi  anche  la 
sensazione  di  macchie  fisse  disseminate  nel  campo 
visivo  (  visus  maculosus  ).  Per  il  progresso  della 
diminuzione  dell'  energia  visiva ,  e  per  V  esten- 
sione dell'  anestesia  parziale  si  ha  la  fatale  amau- 
rosi.  Però  la  sospensione  della  visione  non  merita 
questo  nome  finché  non  è  legata  ad  alterazioni 
parenchimatose  della  retina  tali  per  cui  sia  im- 
possibile la  riproduzione  della  funzione,  lo  che 
non  è,  finché  è  invece  dovuta  ad  un  essudato  su- 
perficiale, per  cui  s'impedisce  il  rapporto  fra  luce 
e  organo  senziente.  In  quest'  ultimo  caso  può  in- 
fatti, in  seguito  all'assorbimento,  ritornare  anche 
completa  l'attitudine  funzionale. 
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Oltre  questa  sintomatologia  propria  della  retina, 
vi  è  quella  dovuta  alla  diminuzione  o  cessazione 
della  irritazione  reflessa  sui  nervi  ciliari.  Si  ha 
cioè  un  certo  grado  di  midriasi,  e  pigrizia  o  as- 
soluta mancanza  di  movimenti  pupillari  per  1*  a- 
zione  positiva  o  negativa  della  luce  e  delle  tene- 
bre. Nelle  affezioni  retiniche  semplici  i  movimen- 
ti pupillari  esistono  sinergici  alla  contrazione  dei 
muscoli  retti. 

La  fotofobia  per  iperestesia  retinica  è  il  fatto  il 
più  raro;  perchè  fin  di  principio  per  l'affezione 
di  questa  membrana  si  ha  piuttosto ,  come  abbia- 
mo veduto  ,  F  anestesia.  La  fotofobia  quando  esiste 
è  in  rapporto  colla  dilatazione  pupillare,  per  cui 
una  soverchia  luce  diffusa  disturba  la  visione,  che 
invece  trova  vantaggio  neir  aver  molto  illumi- 
nato il  solo  oggetto  guardato.  È  dunque  una  fo- 
tofobia molto  diversa  dalla  comune  riferibile  al- 
r  iperestesia  dei  nervi  ciliari. 

La  retinite  decorre  senza  dolore  ,  o  tutt'  al  più 
fa  sentire  un  senso  di  peso  e  di  bruciore  nel  fon- 
do dell'  orbita.  Non  è  raro  però  che  i  malati  ac- 
cusino una  cefalea  frontale  più  o  meno  molesta. 
La  prognosi  è  sempre  gravissima.  Se  ne  intende 
la  ragione  pensando  alle  cose  dette  in  questo  e 
nel  precedente  trattenimento.  La  forma  meno  gra- 
ve è  quella  a  essudato  superficiale,  quando  spe- 
cialmente non  è  in  rapporto  a  gravi  discrasie, 
può  aversene  la  guarigione  perfetta,  ma  è  forse 
più  frequente  1'  esito  dell'  amaurosi. 

Le  affezioni  della  retina  abbiamo  così  già  veduto 
poter  essere  secondarie  di  affezioni  coroidee;  le 
abbiamo  oggi  considerate  come  primitive,  ma  pos- 
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sono  anche  esser  secondarie  di  affezioni  del  nervo 
ottico;  delle  quali  parleremo  nel  futuro  tratteni- 
mento ,  nel  quale  esporremo  anche  la  cura  gene- 
rica consigliabile  nella  retinite. 


i^*-  — 


Della  infiammazione  e   dell1  atrofia  del  nervo 

ottico  :  regole   generali   per  la  cura   delle 

affezioni   della  retina  e  del  nervo  ottico. 

La  neurite  ottica  o  infiammazione  del  nervo  ot- 
tico fa  naturalmente  seguito  alla  già  descritta  re- 
tinite, non  tanto  perchè  di  frequente  associazione, 
quanto  anche  perchè  di  molto  analoga  manifesta- 
zione clinica,  e  perchè  altresì  il  nervo  ottico  è 
continuazione  anatomica  di  una  parte  della  retina, 
cioè  dello  strato  delle  fibre  ottiche. 

Nel  nervo  ottico ,  che  vedemmo  costituito  di  una 
trama  di  tessuto  connettivo  foggiata  a  canali  per 
ricevere  e  proteggere  i  tubuli  nervei  che  il  cen- 
tro cerebrale  mettono  in  rapporto  colle  sensazio- 
ni che  Testremo  periferico  (la  retina)  dell* appa- 
recchio ottico  riceve,  il  processo  flogistico  ha  sede 
veramente  nei  corpuscoli  connettivi  che  nella  tra- 
ma fibrosa  trovansi  sparsi. 

Si  avverta  però  che  la  neurite  ottica  che  ci  è  nota, 
è  quella  che  riguarda  la  guaina  interna  la  cui  sezio- 
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ne  anteriore  è  rappresentata  dalla  lam  ina  cribrata, 
e  che  può  considerarsi  quale  un  prolungamento 
della  pia  madre.  Questo  rapporto  spiega  come  non 
sia  raro  che  la  neurite  debba  riguardarsi  quale 
diffusione  della  meningite  basilare.  Per  altro  è  ta- 
lora diffusione  del  processo  flogistico  primitiva- 
mente sviluppato  nella  trama  connettiva  della  re- 
tina. Oltre  queste  due  origini  centrale  e  perife- 
rica, è  tal  flogosi  talora  tutt' affatto  primitiva  nel 
nervo  ottico ,  e  capace  di  diffusione  periferica,  ma 
solo  a  poca  distanza  dal  perimetro  papillare. 

Le  fibre  nervee  in  questo  processo  subiscono 
delle  alterazioni  tutt'  affatto  passive  e  dovute  in 
special  modo  alla  compressione  che  determina  il 
tessuto  connettivo  tumefatto.  A  seconda  quindi  del 
grado  raggiunto  da  questa  tumefazione,  non  che 
della  durata  e  della  natura  del  processo,  sono  più 
o  meno  gravi  e  durature  le  alterazioni  determi- 
nate nella  funzione  e  nello  stato  anatomico  dei 
tubuli  nervei.  Possono  infatti  dissiparsi  riproducen- 
dosi completa  la  funzione  ,  ovvero  può  succederne 
l'atrofia,  la  quale  ci  occuperà  più  tardi,  e  la  ve- 
dremo non  solo  successiva  alla  neurite,  ma  alle 
stesse  affezioni  del  bulbo  che  disorganizzano  la 
retina  e  quindi  dovuta  alla  mancata  irritazione 
funzionale.  La  vedremo  dipendente  da  neoplasmi 
sviluppati  nell'interno  del  bnlbo,  e  nella  cavità 
retro-oculare,  o  nella  cavità  craniense,  quali  sono 
specialmente  quelli  che  si  sviluppano  nella  gian- 
duia pituitaria. 

Oltre  a  ciò  studieremo  come  pur  troppo  non 
rara  1'  altrofia  primitiva  che  si  sviluppa  per  un 
processo  tutt' affatto  ignoto   per   la  natura   sua  e 
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per  la  sede ,  e  che  si  esprime  colla  distruzione  dei 
tubuli  nervei,  in  seguito  di  che  s' ispessiscono  le 
guaine  connettive  a  carico  dello  spazio  occupato 
da  quei  tubuli,  senza  che  si  verifichi  una  sensibile 
riduzione  di  volume  nel  nervo  ottico. 

Accennato  così  quasi  a  modo  di  definizione  ciò 
che  si  riferisce  alla  neurite  e  air  atrofia  ottica 
procederemo  a  studiarle  secondo  l'ordine  usato 
negli  altri  trattenimenti. 

La  neurite  ottica  nella  sua  manifestazione  cli- 
nica si  presenta  con  una -diminuzione  della  ener- 
gia funzionale  della  retina;  o,  che  equivale,  con 
una  diminuzione  della  acuità  visiva,  la  quale  si 
esprime  col  non  avvertire  i  piccoli  oggetti  alla 
distanza  alla  quale  prima  erano  veduti;  col  biso- 
gno quindi  di  veder  gli  oggetti  sotto  un*  angolo 
maggiore,  onde  più  estesa  sia  l'imagine  retinica, 
o  maggiore  il  numero  degli  elementi  nervei  sti- 
molati dalla  luce,  la  quale  alla  sua  volta  dev*  es- 
sere più  intensa;  i  colori  più  vivi  appariscono 
sbiaditi  e  le  loro  gradazioni  non  sono  avvertite; 
di  essi  cioè  si  avvertono  soltanto  i  semplici  e 
ben  marcati.  Gli  oggetti  sembrano  involti  in  una 
nebbia  bianchiccia.  Sebbene  occorra  una  buona 
luce,  pure  la  soverchia  luce  è  molesta.  Lo  stato 
della  pupilla  è  in  rapporto  col  modo  d'esser  del- 
l' altro  occhio  se  è  sano ,  e  ciò  per  V  irritazione 
reflessa  bilaterale;  per  altro  se  si  sottrae  la  luce 
all'occhio  sano,  la  pupilla  si  dilata  un  poco,  e  i 
movimenti  dell'iride,  allo  stimolo  della  luce  e  alla 
mancanza  di  esso  nelle  tenebre,  sono  pochissimo 
marcati.  Non  si  modifica  la  forma  nò  la  consisten- 
za nò  la  direzione  del  bulbo  ,  né  lo  stato  dei  vasi 
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congiuntivali  ed  episclerali  ,  né  tampoco  la  dia- 
faneità  dei  mezzi  trasparenti ,  tanto  che  V  esame 
oftalmoscopico  è  perfettamente  possibile.  Non  si 
creda  per  altro  che  in  tutti  i  casi  possa  con  que- 
sto possente  mezzo  d' investigazione  dell'  occhio 
determinarsi  in  modo  preciso,  o,  come  suol  dirsi, 
obiettivamente  le  alterazioni  del  nervo  ottico  pro- 
prie della  sua  flogosi. 

Queste  sono  certamente  manifestissime  quando 
si  ha  una  flogosi  molto  intensa  ed  estesa  fino  al- 
l'estremo  periferico  del  nervo  ottico,  nel  qual 
caso  anche  la  regione  peripapillare  della  retina 
ne  è  offesa.  Si  osserva  allora  rigonfiata  la. papilla  e 
striata  da  strie  biancastre  che  si  estendono  ap- 
punto nella  retina  per  breve  tratto,  e  per  cni  i 
vasi  centrali  sono  come  velati;  si  ha  in  questo 
caso  una  vegetazione  ed  essudazione  nel  tessuto 
connettivo.  Altre  volte  si  vede  arrossata  per  una 
iperemia  capillare  tutta  la  papilla  o  una  grande 
parte  di  essa;  può  essere  anche  pnnteggiata  da 
piccole  emorragie  capillari,  e  finalmente  può  es- 
sere anche  uniformemente  infiltrata  di  sangue.  Con 
tali  caratteri  non  è  dubbia  la  sede  del  male  per 
cui  la  funzione  visiva  è  offesa.  Ma  quando  invece 
questa  offesa  è  dovuta  ad  un  processo  molto  mite, 
e  che  non  si  è  esteso  all'  estremo  periferico  del 
nervo  ottico ,  la  diagnosi  non  può  effettuarsi  che 
per  via  di  esclusione  di  affezioni  relative  alla  tra- 
sparenza turbata  dell'apparecchio  diottrico,  o  a 
quello  dello  adattamento,  a  cui  può  aggiungersi 
1'  esclusione  di  alterazioni  anatomiche  evidenti 
coli'  oftalmoscopio  nella  retina;  mentre  d'altronde 
nel  nervo  ottico  una  qualche  modificazione  che  per 
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se  sola  non  avrebbe  valore,  può  contibuire  a  for- 
mare il  concetto  diagnostico  di  neurite  ottica. 

La  neurite  ottica  che  si  estende  fino  all'  estre- 
mo periferico  può  dunque  essere  associata  a  ri- 
gogliosa vegetazione  di  tessuto  connettivo  o  ad 
essudazione;  nel  qual  caso  può  spostare  la  ialoide  ; 
dessa  però  può  anche  rompersi  per  ramollimento 
sì  che  delle  materie  essudative  o  del  sangue  emor- 
ragico vadano  ad  infiltrare  il  vitreo,  e  a  dar  luo- 
go alla  condizione  della  miodesopsia.  Nelle  affe- 
zioni del  nervo  ottico  per-  altro  ho  osservato  non 
rare  volte  una  miodesopsia  diffusa  a  tutto  il  cam- 
po visivo,  il  quale  appariva  come  sparso  di  tanti 
piccoli  punti  neri  fissi  quando  fisso  era  lo  sguardo. 
Col  mezzo  dell'oftalmoscopio  nessuna  opacità  no- 
tandosi nel  vitreo,  potrebbero  forse  quei  punti  ri- 
guardarsi come  piccoli  scotomi  o  sensazioni  ne- 
gative, dovute  ad  alterazioni  di  fibre  nervee,  per 
le  quali  non  viene  percepita  la  sensazione  di  quel- 
le sezioni  di  campo  visivo  corrispondenti  alle  re- 
gioni retiniche  che  hanno  perduto  il  rapporto  ce- 
rebrale. Questa  miodesopsia  sarebbe  dunque  tut- 
t' affatto  diversa  dalla  diottrica  dovuta  a  opacità 
proiettanti  ombre  sulla  retina.  I  fenomeni  della 
fotopsia  semplice  o  colorata  (crupsia,  cromato- 
psia)  si  riferiscono  a  diffusione  del  processo  alla 
retina.  Può  mancare  affatto  la  fotofobia,  la  quale 
è  piuttosto  in  rapporto  collo  stato  della  pupilla; 
per  altro  i  pazienti  trovano  in  principio  miglior 
riposo  a  poca  luce  che  a  molta  luce. 

Il  dolor  frontale  può  mancare  affatto,  ed  è  in 
relazione  collo  stato  delle  meningi.  Questa  malattia 
ha  un  decorso  molto  lento  ed  è   in   rapporto   del 
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progresso  delle  alterazioni  la  diminuzione  ulte- 
riore della  facoltà  visiva ,  non  che  coirarresto  del 
processo,  prima  che  siansi  verificate  alterazioni 
nelle  fibre  nervee,  la  restituzione  funzionale.  La 
neurite  ottica  può  esser  unilaterale  e  bilaterale. 
È  unilaterale  allorché  si  tratta  di  affezione  peri- 
ferica cioè  anteriore  al  chiasma;  è  sempre  di  ma- 
nifestazione contemporaneamente  bilaterale,  allor- 
ché invece  il  processo  esordi  nel  chiasma,  o  al  di 
dietro  di  questo.  Se  ne  intende  facilmente  la  ra- 
gione considerando  la  struttura  del  chiasma. 

L'  esito  finale  quando  il  processo  ha  durato  un 
certo  tempo  è  sempre  un'atrofia  parziale  o  totale. 
La  manifestazione  oftalmoscopica  di  questa  atrofia 
è  però  molto  diversa  a  seconda  che  il  processo  flo- 
gistico invase  o  no  lo  estremo  periferico  del  nervo 
ottico. 

Allorquando  in  questo  estremo  periferico  che  fu 
preso  da  rigogliosa  vegetazione  del  tessuto  con- 
nettivo, è  finita  T  irritazione  morbosa  alla  quale 
dovevan  la  loro  vita  gli  elementi  proliferati,  e  la 
loro  esistenza  gli  essudati,  questi  si  assorbono  di- 
rettamente, e  quelli  adagio  adagio  si  atrofizzano 
scomparendo  pur  per  assorbimento  la  materia  che 
li  componeva.  Ma  poiché,  durante  il  processo  da 
cui  originò  il  prodotto  morboso,  si  distrussero  gli 
elementi  nervosi,  così  ne  segue  che  in  tal  caso 
T  atrofia  finale  è  una  larga  escavazione  della  pa- 
pilla ottica ,  non  conservandosi  nemmeno  unifor- 
me il  contorno  sclero-retino-coroideo  della  pa- 
pilla stessa.  Si  distrugge  cioè  tutta  la  coda  equi- 
na ottica;  il  fondo  della  papilla  è  alla  lamina  cri- 
brata, che  ha  pur  perduto  la  sua  regolarità.  S' in- 
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con  ciò  che  la  retina  subisce  la  così  detta 
atrofìa  pellucida  di  cui  abbiamo  già  parlato,  non 
punto  cioè  successiva  a  flogosi  retinica  che  da  in- 
vece 1'  atrofìa  torbida  per  infiltrati  essudativi.  Ma, 
come  ho  già  detto,  non  acquistando  sempre  la  neu- 
rite  ottica  tanta  estensione  quando  è  primitiva- 
mente intracraniense,  così  si  osserva  non  alterata 
la  forma  ma  bensì  V  apparenza  della  papilla  e  lo 
stato  dei  suoi  vasi.  Allorché  quest'  atrofia  ha  rag- 
giunto un  grado  molto  avanzato  nulla  di  più  fa- 
cile che  costatarne  coir  oftalmoscopio  i  suoi  ca- 
ratteri, poiché  la  papilla  prende  l'aspetto  ten- 
dineo, la  sua  area  subisce  una  relativa  diminu- 
zione, i  suoi  vasi  si  assottigliano.  Il  carattere  fi- 
siologico della  papilla  normale,  come  quello  pa- 
tologi o  della  papilla  atrofica  malamente  si  fa  co- 
noscere con  parole  che  lo  descrivono  Considerate 
il  colore  della  sezione  di  un  nervo  e  quello  della 
sezione  di  un  tendine  di  egual  grossezza  e  avrete 
a  un  tempo  l'idea  dello  stato  normale  e  di  quello 
atrofico.  Con  ciò  vi  sottrarrete  all'errore  nel  quale 
può  far  cadere  il  solo  stato  anemico  della  papilla 
per  embolismo  della  centrale,  per  edema  del  ner- 
vo ottico,  o  per  compressione  dell'arteria  oftal- 
mica. In  questa  diagnosi  differenziale  soccorre  an- 
cora la  riflessione  che  1'  atrofia  non  ò  un  fatto 
istantaneo,  ma  il  risultato  di  un  processo  che  dura 
da  lungo  tempo,  l'anemia  per  le  tre  condizioni 
annunziate  può  essere  istantaneo,  e  quindi  l'amau- 
rosi  può  esser  l'espressione  della  sospensione  del- 
l'irritazione nutritiva,  mentre  l'atrofia  esprime  la 
cessazione  dell'  attitudine  funzionale.  La  sospen- 
sione ammette   la   possibilità   della   riproduzione 
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della  funzione,  sebbene  frequentemente,  avuto  ri- 
guardo alla  inamovibilità  della  condizione  che  de- 
terminò T  embolismo,  la  compressione  dell'oftal- 
mica, o  T  infiltrazione  sierosa  del  tessuto  connet- 
tivo del  nervo  ottico,  succeda  l'atrofia  che  è  la 
condizione  permanente  dell'  amaurosi. 

L'atrofia  del  nervo  ottico,  oltre  che  da  flogosi, 
può  aversi  anche  per  lesioni  traumatiche  come  a 
me  è  accaduto  di  osservare  due  volte.  In  un  caso 
avvenne  per  distrazione  brusca  di  questo  nervo 
verificatasi  in  una  caduta  per  l'introduzione  senza 
lacerazione  cutanea  della  punta  di  un  bastone  fra 
la  parete  esterna  dell'orbita  e  il  bulbo,  sì  che 
questo  si  fece  leggermente  esoftalmico  e  T  amau- 
rosi fu  istantanea.  Nessuna  alterazione  oftalmo- 
scopica era  manifesta,  nò  in  altro  modo  poteva 
queir  amaurosi  spiegarsi  che  per  la  lacerazione 
di  fibre  nervee  avvenute  per  la  troppo  brusca  di- 
stensione subita  dalla  porzione  orbitraria ,  non 
permettendo  le  adesioni  fibrose  al  foro  ottico  che 
quella  distensione  si  facesse  sentire  al  di  dietro 
di  quello.  Neil'  altro  1'  atrofia  succedette  alla  pe- 
netrazione d'  un  proiettile  da  munizione  lungo  la 
parete  interna  dell'  orbita.  L'amaurosi  fu  istanta- 
nea mentre  1'  oftalmoscopio  rivelava  lo  stato  nor- 
male. L'amaurosi  quindi  si  spiegava  per  la  lacera- 
zione delle  fibre  nervee  determinata  dalla  pene- 
trazione del  proiettile  nel  nervo  ottico  al  di  die- 
tro del  punto  d'  ingresso  dell'  arteria  centrale. 
L' atrofia  della  papilla,  si  manifestò  successiva- 
mente. 

Non  è  qui  luogo  all'  esame  dell'  atrofia  che  può 
subire  il  nervo  ottico  per  neoplasmi  retro-oculari 
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igio  rendono  l'occhio  esoftalmico ,  o 
per  quelli  che  si  sviluppano  nella  cavità  craniense 
sia  nelle  meningi  basilari  o  nella  gianduia  pituita- 
ria, sia  nelle  ossa  del  compartimento  anteriore  o 
medio  della  base  del  cranio.  Solo  avvertirò  che  in 
questi  casi  è  sempre  lenta  l'atrofia  del  nervo  ot- 
tico, poiché  la  compressione  o  la  distensione  quan- 
do è  lentamente  esercitata,  come  ha  luogo,  allorché 
dipende  dal  progressivo  sviluppo  di  un  neoplasma, 
permette  fino  ad  un  certo  grado  la  nutrizione;  al 
di  là  di  questo  dessa  rimane  deficiente,  e  ne  suc- 
cede il  processo  atrofico,  il  quale  per  altro,  non 
offendendo  il  solo  nervo  ottico,  ma  anche  i  nervi 
motori  del  bulbo  e  il  ramo  oftalmico  del  quinto 
paio,  si  manifesta  non  con  soli  segni  di  ambliopia, 
ma  con  quelli  altresì  di  anestesia  periorbitaria  e 
di  paralisi  muscolare. 

Lo  studio  di  queste  affezioni  gravi  non  solo  per 
l'occhio,  ma  per  la  vita  stessa  dell'individuo  di 
troppo  ci  allontanerebbe  dal  nostro  argomento, 
nel  quale  deve  ora  esser  compresa  V  atrofia  pri- 
mitiva del  nervo  ottico.  È  questo  un  processo  di 
natura  finora  tutt' affatto  oscura.  È  un'affezione 
centrale  e  perciò  di  manifestazione  bilaterale  con- 
temporanea, o  sollecitamente  successiva. 

Il  quadro  sintomatico  da  principio  è  limitato 
allo  stato  della  energia  visiva;  diminuisce  infatti 
l'acuità  visiva,  va  circoscrivendosi  il  campo  della 
visione  ordinariamente  in  modo  regolarmente  con- 
centrico, raramente  in  modo  eccentrico,  più  ra- 
ramente ancora  in  guisa  da  perdersi  una  parte  la- 
terale che  è  talora  una  intera  metà,  donde  la 
emiopia  detta  centrale ,  per  distinguerla  da  quella 
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periferica  per  distacco  parziale  di  retina,  e  che  è 
perciò  da  ritenersi  dovuta  ad  alterazione  (  ordi- 
nariamente per  neoplasmi)  di  quelle  fibre  dei  nervi 
ottici  che  si  distendono  in  quella  porzione  di  re- 
tina, nella  quale  si  dipinge  l'imagine  di  quella  se- 
zione di  campo  visivo  di  cui  non  si  avverte  la 
percezione.  Questa  emiopia  ò  quindi  bilaterale , 
ma  non  in  eguale  estensione. 

Neir  esordio  questa  gravissima  affezione  non  si 
presenta  con  caratteri  obiettivi  avvertibili  per  mez- 
zo dell' oftalmoscopio,  e  nemmeno  con  altre  alte- 
razioni funzionali  riferibili  al  centro  cerebrate.  A 
chi  per  altro  ha  molta  abitudine  in  queste  osserva- 
zioni, non  sfugge  per  tempo  la  modificazione  atrofica 
della  papilla  ottica  nella  quale  comincia  a  farsi  pre- 
valente il  color  bianco  del  tessuto  connettivo.  Que- 
sto carattere,  considerato  in  rapporto  alla  man- 
canza di  ogni  altra  alterazione  funzionale  o  ma- 
teriale capace  di  render  conto  della  lenta  ma  pro- 
gressiva diminuzione  dell'  acuità  visiva,  avvalo- 
rato dal  fatto  che  questi  diminuzione  visiva  o  am- 
bliopia  è  comune  sebbene  in  grado  diverso  nei  due 
occhi ,  fa  raramente  errare  la  diagnosi  di  un'  in- 
cipiente atrofia  progressiva  dei  nervi  ottici,  la 
quale  dopo  qualche  mese  è  poi  chiaramente  ma- 
nifesta. 

1/  iride  è  allora  quasi  immobile  all'azione  refles- 
sa dell'  irritazione  luminosa  del  nervo  ottico  sul- 
1' oculo-motor-comune;  ha  quindi  un  poco  dilatata 
la  papilla,  ed  è  vivamente  mobile  nei  movimenti  si- 
nergici dei  retti  interni  ed  esterni.  Si  osserva  però 
talora  allo  stato  di  miosi  ed  immobile,  tale  altra 
allo  stato  di  massima  midriasi.  Nel  primo  caso  è 
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presumibilmente  in  rapporto  con  uno  stato  irri- 
tativo esistente  ali*  origine  centrale  dell'  oculo- 
motor-comune;  nel  secondo  con  uno  stato  identico 
del  grande  simpatico. 

Allorché  col  pregredire  del  processo  morboso  si 
e  fatta  completa  V  atrofia ,  e  quindi  assolutamente 
negativa  la  funzione  visiva  (amaurosi)  non  si  av- 
vertono ulteriori  alterazioni  nell'  organo  della  vi- 
sione. Qualunque  sia  il  modo  di  atrofia  del  nervo 
ottico,  sia  cioè  successiva  ad  affezioni  del  bulbo 
o  ad  affezioni  del  centro  ottico,  o  a  neurite  ottica, 
o  a  compressione  da  neoplasma  estra  od  intra- 
craniense  o  ad  altra  maniera  qualunque,  l'anato- 
mia patologica  mostra  un  assottigliamento  del  ner- 
vo ottico,  che  però  si  limita  al  chiasma  allor- 
quando il  processo  è  puramente  monolaterale,  e 
centripeto,  si  riscontra  poi  in  ambedue  le  bandel- 
lette,  ma  raramente  in  egual  grado,  quando  esso  è 
centrifugo. 

I  caratteri  atrofici  si  ritrovano  fino  nei  corpi 
genicolati  e  nei  quadrigemini  che  appariscono  mol- 
to meno  marcati.  Le  fibre  nervee  di  un  nervo  ot- 
tico atrofico  presentano  i  caratteri  della  degene- 
razione grassosa.  Dei  nervi  ottici  da  lungo  tempo 
atrofici  hanno  presentato  anco  dei  depositi  calcari. 
L'interstizio  adipo-connettivo  esistente  nella  por- 
zione orbitaria  fra  le  due  guaine  è  aumentato,  e 
ordinariamente  infiltrato  di  sierosità  nelle  atrofie 
recenti. 

La  neurite  ottica,  e  l'atrofia  primitiva  dei  nervi 
ottici  sono  proprie  di  qualunque  età  e  sesso.  # 

Le  loro  relative  circostanze  ecologiche  sono  qua- 
si completamente  ignote.  Non  è  raro  che  questi  pro- 
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cessi  nei  ragazzi  sieno  associati  alla  meningite  tu- 
bercolare, e  agli  stati  idrocefalici.  Negli  adulti  si 
riscontrano  talora  in  abusatori  di  tabacco,  di  venere 
e  di  vino,  ma  si  osservano  anche  in  individui  che 
di  siffatti  abusi  non  sono  rimproverevoli.  È  vero 
per  altro  che  le  potenze  morbifiche  ponno  esser 
considerate  da  un  punto  di  vista  tutt'  affatto  re- 
lativo. 

Della  prognosi  non  occorre  parlare,  che,  pur 
troppo,  risulta  chiara  da  ciò  che  precede. 

La  cura  delle  affezioni  anatomiche  della  retina 
e  di  quelle  del  nervo  ottico,  sia  oramai  l'ultima 
parte  dell'  odierno  trattenimento. 

Neil'  esame  di  questa  per  altro  vi  darò  soltanto 
delle  indicazioni  generali,  e  queste  saranno  anzi 
limitate  a  quegli  stati  morbosi,  che  ammettono  la 
possibilità  di  modificazioni  terapeutiche. 

A  riguardo  della  iperemia  della  retina  la  cura 
sicuramente  non  potrebbe  esser  diversa  da  quella 
già  consigliata  per  lo  stato  identico  nella  coroi- 
de, tanto  più,  che  se  si  prescinde  da  quella  che  si 
associa  allo  stato  flogistico,  la  si  riscontra  con- 
temporaneamente nelle  due  membrane. 

Ma  si  è  notato  in  proposito  della  iperemia  re- 
tinica che  dessa  è  non  raramente  in  ispecial  modo 
venosa,  e  che  tal  maniera  d'iperemia  si  osserva 
di  preferenza  in  certe  discrasie  sanguigne ,  non 
che  nelle  giovinette  nelle  prime  epoche  della  me- 
struazione specialmente  se  questa  non  ò  regolare 
ed  anche  in  quei  giovanetti  che  sono  gracili  di 
cos{ituzione  e  masturbatori.  In  questi  casi  la  cura 
igienica  coi  preparati  ferruginosi,  coi  sistemi  idro- 
terapici d'  acqua  fredda  dolce,  o  d'acqua  marina 
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col  nuoto  ,  V  aria  campestre  specialmente  monta- 
na, qualche  pillola  purgativa,  e  qualche  senapiz- 
zione  frontale  o  cervicale,  valgono  ad  ottenere  lo 
stato  normale  della  irrigazione  sanguigna  nella 
retina. 

Allorché  si  ha  lo  stato  opposto,  V  anemia  cioè, 
se  dipendente  da  embolismo,  l'arte  non  può  nulla 
contro  di  esso.  Se  invece  questa  anemia  è  in  rap- 
porto coir  impulso  cardiaco  soverchiamente  de- 
bole ,  si  che  la  resistenza  periferica ,  cioè  intra- 
oculare, sia  prevalente  in  modo  relativo ,  può  con- 
venire la  paracentesi  corneale,  colla  quale  si  di- 
minuisce questa  resistenza  periferica,  si  stabili- 
sce un'  equilibrio  fra  questa  e  la  tensione  vasco- 
lare sì  che  è  possibile  la  irrigazione  sanguigna, 
e  quindi  la  nutrizione.  Intanto  che  ciò  si  verifica 
localmente,  la  cura  ricostituente  e  la  igiene  de- 
vono prender  di  mira  lo  stato  generale  dell'  in- 
dividuo. 

L' iperemia,  si  è  detto,  può  esser  sintonia  d'in- 
fiammazione. Allorché  si  è  in  questo  caso  è  di 
prima  necessità  lo  stabilire,  se  questa  flogosi  è  af- 
fatto indipendente  da  condizioni  generali.  Posto 
che  queste  non  meritino  nessuna  considerazione, 
allora  è  secondo  alcuni  di  assoluta  prescrizione  la 
sottrazione  della  luce  per  mezzo  di  fasciatura,  per 
la  quale  si  sottrae  queir  azione  agli  occhi  senza 
sottrarla  all'individuo.  Va  consecutivamente  a  que- 
sto il  riposo  della  persona,  la  moderazione  della 
dieta ,  la  quiete  morale. 

Converrà  curare  che  le  funzioni  intestinali  cu- 
tanee e  renali  sieno  regolari,  o  meglio  esagerarlo 
un  poco  con  qualche  sussidio  terapeutico. 
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È  certo  per  altro,  che  la  oscurità  perfetta  degli 
occhi  è  essenzialmente  necessaria  quando  si  tratta 
di  affezione  retinica  derivata  da  una  morbosa  ir- 
ritazione dovuta  a  luce  troppo  intensa  o  di  troppo 
lunga  durata,  come  accade  riguardo  al  nerv^o  acu- 
stico per  i  rnmori  del  cannone;  o  anche,  quando 
si  associ  quella  alterazione  funzionale  che  talora 
si  verifica  nelle  isteriche,  negl'ipocondriaci  e  in 
alcune  affezioni  cerebrali  acute,  la  quale  si  cono- 
sce col  nome  d' iperestesia  ottica,  e  per  la  qua- 
le anche  una  luce  moderata  è  relativamente  so- 
verchia. 

Occorre  per  altro  far  severa  distinzione  della 
fotofobia  per  iperestesia  ciliare,  da  quella  per 
iperestesia  retinica  o  cerebrale.  Nel  primo  caso , 
che ,  come  sapete ,  si  osserva  al  massimo  grado 
nelle  affezioni  scrofolose,  è  perniciosa  troppo  alla 
salute  generale,  e  quindi  alla  guarigione  dello 
stato  locale  la  sottrazione  della  luce;  nel  secondo 
invece  questa  sottrazione  è  il  provvedimento  il 
più  razionale.  Questa  sottrazione  si  può  fare  con 
una  fasciatura  colla  quale  si  fissi  un  frammento 
di  ovatta  nera  sugli  occhi.  In  ogni  affezione  di 
retina  per  altro  è  sempre  prudente  il  consiglio  di 
usare  occhiali  con  vetri  colorati ,  per  evitare  in 
modo  certo  le  brusche  variazioni  quantitative  della 
luce. 

Se  lo  stato  iperemico  sia  molto  marcato,  aven- 
dolo constatato  coir  oftalmoscopio  o  desunto  dal 
grado  della  fotopsia,  potrà  convenire  l'uso  di  qual- 
che sanguisuga  alla  regione  temporale,  ove  può 
anche  applicarsi  la  mignatta  artificiale  di  Heur- 
teloup.  Se  a  questa  iperemia  si  associ   lo   stato 


emorragico  sì  che  si  osservi  uno  o  più  punti  apo- 
plettici sulla  superficie  retinica,  senza  che  d'al- 
tronde si  abbiano  i  caratteri  di  un  processo  flogi- 
stico, ma  debbansi  invece  alla  condizione  ordinaria 
di  vizi  del  centro  circolatorio  con  ateromasia  delle 
pareti  arteriose,  è  prudente  ed  utile  consiglio  quello 
di  tenere  in  riposo  il  corpo,  di  favorire  le  fun- 
zioni intestinali,  di  moderare  le  azioni  vascolari, 
e  di  evitare  tutte  quelle  circostanze  fisiche  o  mo- 
rali che  possono  eccitarle,  non  che  di  usare  ap- 
plicazioni fredde  alla  fronte,  di  abitare  camere  fres- 
che, e  regolare  in  modo  severo  la  dieta.  Allor- 
quando poi  si  abbia  un  processo  essudativo,  riten- 
go che  valga  a  limitarlo  la  fasciatura  compressiva 
del  bulbo.  Ad  ottenerne  1*  assorbimento  giovano  i 
soliti  mezzi  già  indicati  fra  i  quali  lo  ioduro  di 
potassio,  ed  i  purganti  generosamente  con  insi- 
stenza usati. 

Però  se  lo  stato  essudativo  non  si  sospende  sol- 
lecitamente, e  sollecitamente  non  si  assorbe  il  ma- 
teriale essudato,  è  ben  raro  che  si  eviti  l'atrofia 
successiva,  che  è  d'  altronde  il  risultato  più  comu- 
ne delle  essudazioni  parenchimatose.  Quando  que- 
sto processo  atrofico  si  è  iniziato,  di  qualunque 
maniera  esso  sia,  nessuna  cura  finora  istituitane 
determina  l'arresto. 

La  terapia  della  retinite  albuminurica  è  tutta  re- 
lativa alla  condizione  della  albuminuria.  Quando 
deriva  da  nefrite  parenchimatosa  è  superiore  ad 
ogni  risorsa  terapeutica.  Quando  è  dipendente  dal- 
lo stato  della  gravidanza ,  o  da  altre  affezioni  gua- 
ribili come  possono  essere  gli  esantemi  acuti ,  è 
in  generale  completamente  guaribile  colla  guari- 
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gione  dello  stato  generale  che  la  produsse.  La  va- 
rietà leucoemica  è  pure  in  completa  dipendenza 
dalla  nutrizione  generale;  se  questa  è  suscettiva 
di  miglioramento  col  cambiare  il  paese  se  non  è 
salubre,  e  col  migliorare  sotto  ogni  rapporto  lo 
stato  igienico  generale,  anche  l'alterazione  ocu- 
lare può  completamente  dissiparsi.  È  qui  oppor- 
tuno di  dire  a  riguardo  dell'emeralopia  (prescin- 
dendo da  quella  dovuta  ad  atrofia  pimmentare 
de'la  retina,  contro  la  quale  nulla  vale,  non  che 
da  quella  che  può  esser  prodotta  da  soverchia  luce 
come  per  esempio  può  accadere  ed  è  accaduto  nel 
traversare  una  campagna  coperta  di  neve  in  gior- 
no di  sole  tutto  scoperto,  nel  qual  caso  basta  la 
dieta  oculare  cioè  la  fasciatura  nera  per  la  sot- 
trazione della  luce),  è  opportuno  diceva  di  fare 
osservare  un  mezzo  di  cura  empirico  ed  antichis- 
simo, che  consiste  nel  ricevere  negli  occhi  con  ap- 
parecchio apposito  i  vapori  del  fegato  di  montone 
spezzato  e  lessato.  Quando  però  1'  emeralopia  sia 
associata,  come  non  è  raro,  alla  discrasia  palustre 
o  scorbutica,  allora  il  miglior  metodo  di  cura  è 
l'emigrazione  in  luogo  alpino  o  montuoso,  e  la 
cura  tonica  e  ricostituente. 

È  inutile  indicare  la  cura  specifica  contro  la 
manifestazione  sifilitica  nella  retina  essendo  quel- 
la stessa  di  cui  più  volte  abbiamo  parlato,  e  che 
ora  rammentiamo  soltanto,  cioè  l'uso  interno  dello 
ioduro  di  potassio  colle  frizioni  dermiche  di  po- 
mata della  metà.  A  riguardo  adesso  della  neurite 
la  cura  è  identica  sia  semplice,  sia  specifica  a 
quella  per  la  retinite.  Non  occorre  quindi  più  oltre 
diffondervisi.  Prima  però  di  terminare  questo  trat- 
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tenimente  voglio  notare ,  che  V  atrofia  primitiva 
del  nervo  ottico  è  pur  troppo  incurabile.  Per  altro 
in  alcuni  casi  in  cui  la  nutrizione  generale  sia  male 
andata,  può  esser  utile  Polio  di  fegato  di  merluzzo, 
mentre  in  qualche  raro  caso  ho  trovato  capace  di 
arrestarne  il  processo  ignoto  il  nitrato  d'  argento 
a  piccolissime  dosi. 

Con  queste  indicazioni  generali,  spero,  saprete 
valervi  della  terapia  comune  per  moderare  quanto 
è  possibile  il  corso  di  sì  gravi  affezioni,  e  spero 
altresì  che  non  vorrete  appigliarvi  a  metodi  di 
cura  tormentosi,  e  purtroppo  inutili  per  ipoveri 
pazienti. 


Del  Glaucoma. 


In  due  comunicazioni  pubblicate  nel  nostro  Eb- 
domadario ,  ora  Rivista  Clinica,  manifestai  già  due 
anni  or  sono  a  riguardo  del  glaucoma  una  teo- 
ria assai  diversa  da  quella  fino  allora  accettata  e 
formulata  dal  Prof.  Graefe.  Questa  teoria  nacque 
dalla  considerazione  dei  risultati  che  ebbi  nella 
necroscopia  di  due  occhi  glaucomatosi,  e  dal  rap- 
porto in  cui  questi  risultati  si  trovavano  colla  os- 
servazione clinica.  Dopo  la  prima  di  quelle  mie 
pubblicazioni  comparve  anche  neir  archivio  oftal- 
mologico di  Berlino  una  memoria  del  dottor  Haff- 
mans,  nella  quale  si  rendeva  conto  della  modi- 
ficazione che  il  Prof.  Donders  faceva  subire  alla 
dottrina  della  scuola  di  Berlino  già  celebre  per- 
chè specialmente  collegata  ad  una  delle  più  bril- 
lanti scoperte  nella  medicina  del  secol  nostro,  cioè 
alla  iridectomia  colla  quale  il  Graefe  insegnò  po- 
tersi arrestare  il  processo  glaucomatoso  fino  allora 
sicuramente  incurabile.  Nelle  lezioni  sul  processo 
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coroiditico  ho  già  più  volte  alluso  alla  teoria  del 
Graefe,  della  quale  trovo  qui  opportunità  sto- 
rica farvi  menzione. 

L'  oftalmoscopio  col  quale  si  tornò  ad  esaminare 
tutte  le  malattie  interne  dell'  occhio  per  stabilirne 
le  alterazioni  anatomiche  così  incerte  per  lo  innan- 
zi, mostrò  che  nel  glaucoma  l'alterazione  principa- 
le consisteva  in  una  escavazione  molto  pronunzia- 
ta nell'estremo  ottico  erroneamente  detto  papilla , 
essendo  anche  dilatati  i  vasi  venosi  e  assottigliati 
gli  arteriosi.  Si  notò  inoltre  che  talora  spontanea- 
mente, tale  altra  per  la  più  lieve  pressione  esterna, 
si  aveva  la  pulsazione  dei  tronchi  papillari.  Ora 
queste  alterazioni  messe  in  rapporto  coli' indura- 
mento del  bulbo,  col  modo  di  ambliopia,  colTane- 
stesia  corneale  e  coli'  iridoplegia  che  si  costatano 
nel  glaucoma,  non  che  coli' osservazione  fisiolo- 
gica che  se  si  comprime  il  bulbo  si  nota  coll'oftal- 
moscopio  una  pulsazione  venosa  che  è  associata 
alla  sensazione  fosfenica  per  parte  del  paziente, 
che  aumentando  la  compressione  cessa  la  pulsa- 
zione venosa  e  comparisce  l'arteriosa  e  con  essa, 
anzi  che  il  fosfeno,  l 'ambliopia,  e  che  aumentando 
ancora  quella  compressione  cessa  ogni  pulsazione 
vascolare  e  cresce  l' ambliopia;  fecero  nascere  nel 
Graefe  l'idea  che  il  glaucoma  consistesse  in  un 
processo  acuto  o  cronico  per  il  quale  si  avesse 
aumento  nei  mezzi  contenuti  entro  V  inviluppo  fi- 
broso sclero-corneale  sì  che  si  facesse  molto  pre- 
valente la  tensione  intraoculare,  e  per  essa  si  sta- 
bilisse una  compressione  eccentrica  ,  alla  quale 
venivano  riferiti  tutti  i  sintomi  anestesici,  i  feno- 
meni vascolari,  e  la  stessa  escavazione  della  pa- 


pilla  del  nervo  ottico,  riguardando  questa  dal  punto 
di  vista  della  sua  struttura  come  la  regione  più  de- 
bole del  guscio  oculare,  e  quindi  capace  di  cedere 
in  questo  stato  morboso  di  soverchia  tensione  in- 
traoculare. E  poiché  si  nota  nel  glaucoma  anche 
una  diminuzione  di  curva  nella  cornea,  di  cui  si 
dava  conto  sempre  coir  aumento  del  contenuto  per 
il  quale  avrebbe  dovuto  dispiegarsi  quella  piccola 
inflessione  che  esiste  nella  linea  di  fusione  della 
cornea  colla  sclerotica,  così  quest'appianamento 
corneale  associato  alla  paralisi  dell'  iride  e  del 
muscolo  di  Brùcke  avrebbe  dato  ragione  della 
presbiopia  rapidamente  progressiva  che  si  osserva 
nell'  esordio  del  glaucoma. 

Dopo  ciò  e  per  le  cose  che  già  vi  sono  note  circa 
la  coroidite  siete  in  grado  di  comprendere  agevol- 
mente che  il  processo  glaucomatoso  non  avrebbe 
differenza  dal  processo  coroiditico  a  essudato  sie- 
roso nella  zona  ciliare,  nel  quale  ultimo  d'altron- 
de non  si  verifica  escavazione  papillare,  non  ostan- 
te che  nella  sua  fenomenologia  clinica  abbia  dei 
punti  di  contatto  con  quella  del  glaucoma. 

Ora  apprezzata  giustamente  la  differenza  dei  due 
processi ,  era  naturale  che  dovesse  essere  altri- 
menti considerato  quello  glaucomatoso,  nel  quale 
dovendosi  di  necessità  riconoscere  un  disquilibrio 
fra  la  pressione  intraoculare  e  la  tensione  vasco- 
lare in  favore  di  quella,  né  d'altronde  potendo  ri- 
ferire quest'  aumento  ad  un  precesso  essudativo 
da  flogosi,  il  Donders,  che  persistè  a  riferire  la 
cresciuta  pressione  intraoculare  all'  aumento  dei 
mezzi  contenuti,  credè  che  la  condizione  di  esso 
fosse  da  ritenersi  in  uno  stato  irritativo  dei  nervi 
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di  secrezione  dell'  occhio.  Per  tale  ipotesi  l'illu- 
stre collega  di  Utrecht  parmi  che  modifichi  la 
teoria  del  Graefe  solo  in  ciò  che  il  processo  es- 
sudativo riferito  da  questo  alla  flogosi ,  si  riferi- 
sce da  quello  ad  uno  stato  irritativo  dei  nervi  va- 
scolari ;  si  pone  cioè  una  diversa  teoria  della  flo- 
gosi. Ma  il  glaucoma  non  aumenta  la  tensione  in- 
traoculare per  accrescimento  dei  mezzi  contenuti, 
non  determina  cioè  la  condizione  propria  della 
coroidite  ad  essudato  sieroso  nella  zona  ciliare  ? 
ma  bensì  un  processo  a  quella  completamente  op- 
posto. Per  dimostrarvi  ciò,  passo  all'analisi  del- 
l'anatomia patologica  di  un  occhio  glaucomatoso,  la 
quale  ,  fornendo  gli  elementi  non  per  conoscer 
sempre  ma  per  conoscer  bene,  vi  darà,  in  unione 
all'  analisi  clinica,  modo  di  apprezzare  giustamen- 
te questo  processo,  che  ha  tanta  importanza  per 
la  sua  frequenza  e  per  la  sua  gravezza. 

Negli  occhi  emmetropici  la  lunghezza  dell'asse 
è  di  24mm,  quella  dei  diametri  orizzontale  e  ver- 
ticale è  di  23mm.  Negli  occhi  glaucomatosi  queste 
misure  si  abbreviano.  In  proporzione  della  ridu- 
zione maggiore  o  minore  di  quelle  misure  si  trova 
cresciuta  la  spessezza  delle  pareti  di  quegli  occhi. 
Questo  ispessimento  per  ogni  esame  da  me  fatto 
è  prodótto  per  un  meccanismo  identico  a  quello 
per  cui  si  effettua  negli  occhi  che  per  vuotamento 
artificiale  o  morboso  subiscono  l'atrofia;  è  cioè, 
come  lo  prova  la  riduzione  di  volume  del  bulbo, 
determinato  dal  ritorno  sopra  sé  stesso  della  pa- 
rete fibrosa  sclero-corneale  per  adattarsi  al  mi- 
nor volume  dei  mezzi  contenuti. 
La  cornea,  oltre  V  aumento  di  spessezza,  è  meno 
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convessa,  ha  un  perimetro  minore  del  comune  agli 
ocelli  emmetropici,  può  presentare  delle  masse 
nebulose  nel  suo  parenchima  costituite  da  materia 
granulosa  amorfa,  e  delle  punteggiature  superfi- 
ciali disseminate  per  perdita  di  epitelio  anteriore. 
L' iride  offre,  sebbene  a  grado  diverso  a  seconda 
del  periodo  raggiunto  dal  processo  glaucomatoso, 
tracce  manifeste  di  atrofia,  sia  per  il  rammolli- 
mento del  suo  tessuto  ,  sia  per  la  diminuzione  del 
pimmento,  sia  infine  per  la  diminuita  estensione 
che  parzialmente  o  totalmente  presenta;  tanto  che 
nel  grado  massimo  è  ridotta  ad  uno  strettissimo 
anello  raccolto  alla  circonferenza  ciliare. 

La  camera  anteriore  ha  una  estensione  minore 
in  ogni  senso  per  V  appianamento  e  la  circoscri- 
zione periferica  della  cornea.  La  quantità  del- 
l' umore  acqueo  è  per  conseguenza  diminuita:  esso 
può  anzi  essere  anche  torbido  senza  che  lasci  de- 
posito manifesto  nel  basso  della  camera. 

Il  cristallo  presenta  quel  color  glauco  caratte- 
ristico che  ha  dato  il  nome  al  processo  morboso; 
questo  colore  non  è  per  altro  un  opacamento  ma 
una  semplice  colorazione  di  cui  non  si  conosce  fi- 
nora la  natura.  Può  però  anche  opacarsi;  e  in  que- 
sto caso  T  opacamento  procede  dalla  parte  corti- 
cale, è  molle,  è  associato  a  rigonfiamento,  ed  è 
di  un  color  bianco-latteo  o  giallastro.  Quando  ha 
raggiunto  il  massimo  grado  di  opacità  possono  es- 
sere rammoliti  i  suoi  nessi  colla  zona  del  Zinn  , 
per  cui  può  aversi  una  lussazione  parziale  o  totale. 

Nella  zona  ciliare  della  coroide  compreso  il  mu- 
scolo di  Brùcke  si  rinvengono  tracce  di  atrofia 
che  sono  in  perfetto  rapporto  di  quantità  con  quel- 
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le  che  esistono  nella  iride.  Nel  resto  della  coroide 
non  si  notano  alterazioni  di  facile  evidenza,  ma 
la  sua  superfìcie  di  sezione  ha  una  spessezza  mag- 
giore della  comune.  Sono  normali  i  rapporti  colla 
retina  e  quelli  colla  sclerotica.  Però  il  tessuto 
connettivo  che  costituisce  la  lamina  fusca  è  sicu- 
ramente diminuito,  e  con  esso  scomparsi,  negli 
occhi  da  me  anatomizzati ,  per  la  massima  parte 
o  in  totalità  i  nervi  ciliari;  anzi  allorché  se  ne 
rinvengono  alcuni,  vi  si  riconoscono  a  diverso 
grado  le  tracce  di  atrofìa,  giacché  la  totale  o  par- 
ziale atrofìa  dei  nervi  ciliari  sta  in  rapporto  col- 
T  importanza  raggiunta  dal  processo  glaucomatoso. 

Nella  retina  non  si  nota  alterazione  di  rapporti, 
né  colla  coroide,  come  ho  già  detto,  né  colla  ia- 
loide.  Non  è  offesa  la  sua  trasparenza;  presenta 
talora  delle  punteggiature  apoplettiche  verso  l'ora 
serrata,  ha  una  spessezza  molto  maggiore  della 
comune  la  sua  superfìcie  di  sezione,  sed  è  pur 
molto  più  energica  la  sua  elasticità  per  la  quale 
si  arrotola  sulla  faccia  concava.  Le  vene  sono  co- 
munemente assai  turgide.  L'  esame  microscopico 
non  ha  finora  rivelate  alterazioni  apprezzabili.  Il 
vitreo  è  perfettamente  trasparente  e  di  normale 
consistenza,  la  sua  quantità  è  sensibilmente  dimi- 
nuita, e  la  diminuzione  è  naturalmente  in  rap- 
porto colla  riduzione  di  capacità  dell'inviluppo 
sclero-corneale,  e  quindi  colla  spessezza  maggiore 
offerta  dalle  pareti. 

La  zona  del  Zinn  distaccata  dai  processi  ciliari 
insieme  all'ora  serrata  della  retina  presenta  meno 
larga  quella  zona  di  pimmento  che  suol  rimanervi 
aderente,  suole  cioè  esser  ridotta  proporzionale 
alla  riduzione  subita  dalla  zona  ciliare. 
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La  papilla  del  nervo  ottico  presenta  una  esca- 
vazione, la  quale  in  sezione  offre  una  forma  co- 
nica ad  apice  troncato  al  perimetro  retinico,  e 
colla  base  nel  piano  occupato  normalmente  dalla 
lamina  cribrata.  Esiste  evidententemente  un  au- 
mento nella  distanza  che  fisiologicamente  passa 
fra  questa  lamina  cribrata  e  il  perimetro  retini- 
co, o  in  altri  termini  questa  escavazione  espri- 
me un  allungamento  subito  da  quella  sezione  di 
fibre  ottiche  che  costituiscono  la  così  detta  coda 
equina.  La  profondità  dell'  escavazione  è  in  per- 
fetto rapporto  col  grado  dell'  aumento  di  spessez- 
za della  sclerotica,  e  quindi  proporzionale  alla  di- 
minuzione di  capacità  del  guscio  sclero-corneale; 
anzi  credo  che  misurata  la  distanza  che  passa  fra 
perimetro  retinico  e  lamina  cribrata  o  la  profon- 
dità dell' escavazione,  potrebbe  geometricamente 
determinarsi  qual'  era  la  capacità  del  bulbo  pri- 
ma che  fosse  preso  dal  processo  glaucomatoso. 

Per  questo  rapporto  geometrico,  e  per  la  forma 
dell'escavazione  non  potrebbe  quindi  ritenersi  dessa 
prodotta  in  altro  modo  che  per  la  diminuzione  di 
volume  del  bulbo,  di  cui  è  conseguenza  necessa- 
ria T  ispessimento  delle  pareti.  L' impiccolimento 
di  un  occhio  glaucomatoso  è  regolarmente  concen- 
trico, in  guisa  che  la  progressiva  diminuzione  di 
volume  è  tutta  proporzionale  all'aumento  di  spes- 
sezza delle  pareti  nelle  quali  non  avvengono  perciò 
inflessioni  o  pieghe  come  avviene  in  quelle  atrofie 
in  cui  le  pareti  oculari  non  si  avvicinano  al  centro 
del  bulbo,  ma  si  retraggono  verso  il  nervo  ottico, 
appianandosi  l'emisfero  anteriore,  e  producendosi 
delle  pieghe  o  inflessioni  nel  senso  del  meridiano 
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0  dell'equatore,  come  si  osserva  quando  l'atro- 
fia succede  a  vuotamento  o  a  estesi  distacchi  re- 
tinici, nei  quali  d'  altronde  il  processo  atrofico  è 
talmente  rapido  e  così  continuo  che  V  ispessimen- 
to delle  pareti  non  sarebbe  sufficiente  a  tener  die- 
tro alla  diminuzione  di  capacità.  È  perciò  che  in 
questa  maniera  di  atrofia  non  ostante  che  si  ab- 
bia aumento  di  spessezza  parietale  non  si  ha  esca- 
vazione. 

La  forma  conica  ad  apice  troncato  verso  il  pe- 
rimetro papillare  esprime  inoltre  la  conservazione 
della  forma  conica  normale  dell'  estremo  oculare 
del  nervo  ottico ,  e  dalla  quale  non  potrebbe  farsi 
diversa  avuto  riguardo  al  meccanismo  di  forma- 
zione, cioè  al  rimpiccolimento  concentrico  del 
bulbo.  Né  d'  altronde  sussiste  la  verità  di  fatto 
della  minore  resistenza  riconosciuta  da  taluno  nel- 
la lamina  cribrata,  avvegnaché  questa  lamina  non 
è  una  membrana  propriamente  detta  ,  che  per  es- 
ser fenestrata  onde  dar  passaggio  alle  fibre  nervee 
dell'ottico,  e  ai  vasi  retinici  debba  appunto  rite- 
nersi di  poca  resistenza  e  capace  quindi  di  cedere 
negli  stati  morbosi  di  aumentata  tensione  intra- 
oculare.  Essa  infatti   anzi   che  una   membrana  è 

1  '  estremo  anteriore  di  un  fascio  compatto  di  tes- 
suto connettivo  che  costituisce  1'  armatura  fibrosa 
del  nervo  ottico,  il  cui  estremo  periferico  o  pa- 
pilla, ha  quindi  tutta  la  maggiore  resistenza. 

Questa  escavazione  che  si  osserva  negli  occhi 
glaucomatosi  è  tutt'  affatto  caratteristica,  non  è 
una  esagerazione  della  forma  fisiologica  come  si 
riscontra  talora  nelle  atrofie  primitive  dei  nervi 
ottici,  ed  ò  poi  diversissima  da  quella  slargata  ed 
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a  margine  e  fondo  irregolari  che  può  riscontrarsi 
nelle  atrofie  secondarie  di  neuriti  in  cui  siasi  ve- 
rificata distruzione  di  tessuto. 

Da  questo  esame  anatomico  dell'occhio  glauco- 
matoso  risulta  la  diagnosi  anatomica  di  uno  stato 
morboso  opposto  perfettamente  a  quello  in  cui 
consiste  1'  idroftalmia. 

Prima  di  esporvi  il  mio  concetto  relativo  a\ 
processo  per  il  quale  si  effettuano  le  notate  alte- 
razioni ,  siatemi  cortesi  di  attenzione  nell'  analisi 
clinica  dell'  occhio  glaucomatoso. 

È  raro  che  il  glaucoma  si  sviluppi  prima  dei 
30  anni  ;  è  forse  meno  frequente  negli  uomini  che 
nelle  donne ,  nelle  quali  preferisce  V  epoca  cri- 
tica per  la  sua  manifestazione.  Yi  sono  più  di- 
sposti gli  occhi  ipermetropici  ;  ne  sono  forse  esenti 
gli  occhi  miopi.  A  questo  risultato  dell'  osserva- 
zione si  appoggia  probabilmente  l'antico  pregiu- 
dizio che  la  vista  miopica  è  la  più  duratura. 

Le  condizioni  generali  dei  malati  di  glaucoma 
non  prestano  luce  alla  spiegazione  dello  stato  lo- 
cale, avvegnaché  il  più  costante  e  più  saliente  di- 
sordine è  riferibile  ai  disturbi  di  circolo  nel  sis- 
tema della  vena  porta,  e  a  pigrizia  di  funzioni 
intestinali.  La  condizione  artritica  anticamente 
ammessa,  alla  quale  oggidì  vorrebbe  sostituirsi 
1'  ateramatosi  vascolare,  non  è  sicuramente  la  cosa 
più  comune  ad  osservarsi;  anzi  la  direi  una  rara 
concomitanza. 

Fra  i  disturbi  funzionali  che  primi  annunziano 
lo  sviluppo  del  processo  glaucomatoso,  che  viene 
qui  considerato  nel  suo  tipico  andamento,  si  ha  la 
presbiopia,  che,  se  già  esisteva,   si    fa  crescente 
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in  un  modo  morbosamente  rapido.  La  fiammella 
di  un  lume  apparisce  come  circondata  da  una  zona 
luminosa  che  la  ingrandisce  e  ne  impedisce  la  di- 
stinzione netta;  talora  questa  zona  è  anche  iri- 
data. Si  avvertono  delle  oscurazioni  intercorrenti 
di  maggiore  o  minor  durata  e  intensità,  potendo 
talvolta  giungere  fino  al  grado  di  amaurosi,  e  du- 
rando da  pochi  minuti  a  più  ore.  Tali  oscurazioni 
sono  ordinariamente  in  rapporto  colle  eccitazioni 
del  circolo  sanguigno,  e  non  sono  punto  rare  la 
mattina  allo  scender  dal  letto.  Gli  oggetti  osser- 
vati appariscono  sbiancati ,  pallidi  o  coperti  da 
nebbia  grigia,  i  colori  poco  marcati  appariscono 
tutti  indistintamente  bianchi;  la  stessa  luce  solare 
prende  l'aspetto  di  quella  lunare.  Il  campo  visivo 
si  restringe  dalla  periferia  verso  il  centro. 

Col  progresso  del  male  questi  fenomeni  mor- 
bosi si  esagerano;  ciò  per  altro  avviene  in  un 
tempo  piuttosto  lungo,  avendo  il  glaucoma  un 
corso  molto  lento,  e  potendo  anzi  aversi  delle 
tregue  lusinghiere.  Nei  primi  tempi  dall'esame 
esterno  non  si  ricavano  caratteri  che  attestino 
V  esistenza  di  sì  grave  affezione.  Però  non  tar- 
dasi a  costatare  la  diminuzione  della  sensibilità 
tattile  della  cornea.  Questa  diminuzione  non  è 
sempre  uniformemente  sensibile  nelle  diverse  re- 
gioni corneali  ;  V  anestesia  completa  e  a  tutta  la 
cornea  estesa  si  verifica  soltanto  negli  stadi  più 
avanzati  del  processo.  In  allora  è  sensibilissima 
anche  una  diminuzione  della  curva,  la  quale  tende 
ad  assumer  Ja  forma  di  quella  scleroticale,  ed  an- 
che un'  alterazione  della  trasparenza  prendendo 
l'aspetto  di  un  vetro  spulito.  L'iride  si  scolora  o 
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uniformemente,  o,  e  più  spesso,  a  chiazze  grigia- 
stre: la  pupilla  è  dilatata-,  ed  i  movimenti  del 
contorno  pupillare  sono  debolissimi  o  mancano 
affatto  ;  ed  anzi  in  corrispondenza  di  quelle  chiazze 
desso  è  preferibilmente  al  resto  più  midriatico. 
Questa  midriasi  e  questa  decolorazione  è  talora 
massima  per  1'  atrofìa  del  tessuto.  L'  atropina  e  la 
fava  del  Calabar  producono  effetti  minori  di  quelli 
che  sarebbero  proporzionali  alle  apparenze  fisiche 
dell'  iride.  La  camera  anteriore  apparisce  dimi- 
nuita e  T  umore  aqueo  torbido.  11  cristallo  pre- 
senta il  color  verde-mare;  talora  è  opacato ,  e 
sporge  allora  maggiormente,  perchè  rigonfiato, 
nella  camera  anteriore.  La  congiuntiva  reflessa 
sembra  scorciata;  il  tessuto  connettivo  sotto-con- 
giuntivale si  fa  atrofico.  Le  vene  ciliari  anteriori 
sono  frequentemente  molto  turgide  ;  la  consisten- 
za del  bulbo  è  molto  alterata;  non  si  riscontra  più 
al  palpamento  la  fisiologica  elasticità ,  ma  invece 
una  durezza  che  può  esser  tanto  marcata  da  dare 
la  sensazione  lapidea. 

All'  esame  oftalmoscopico  in  un'occhio  che  pre- 
senta questi  caratteri  prima  che  si  opachi  il  cri- 
stallo si  osserva  costantemente  una  notevole  al- 
terazione nella  papilla  ottica.  Questa  alterazione 
consiste  in  ciò  che  i  tronchi  vascolari  decorrenti 
sull'  area  papillare  appariscono  diminuiti  di  nu- 
mero ,  assottigliati  e  spostati  tanto  che  le  rispet- 
tive continuazioni  sulla  zona  retinica  peripapil- 
lare  non  corrispondono  alle  linee  tenute  dai  tron- 
chi papillari,  tanto  più  che  al  di  là  del  limite 
papillare  sono  le  vene  non  solo  più  grosse  dei 
tronchi   papillari,  ma   più   turgide   del   normale. 
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mentre  al  contrario  le  arterie  che  vanno  natural- 
mente facendosi  più  sottili,  presentano  un  calibro 
che  è  sempre  e  dovunque  minore  dell'  ordinario. 
Quest'apparenza  della  papilla  che  fu  dapprima  in- 
terpretata come  una  tumefazione,  è,  ripeto,  dall'a- 
natomia patologica  stato  dimostrato  doversi  invece 
ad  una  escavazione ,  e  precisamente  di  una  forma 
conica  per  cui  il  fondo  di  essa  da  cui  emergono 
i  vasi  centrali  è  più  largo  deir  apertura  limitata 
dal  perimetro  retinico;  sì  che  i  vasi,  allorché  sal- 
gono la  parete  della  escavazione,  spariscono  per 
ricomparire  di  profilo  sul  perimetro  retinico,  nel 
quale,  essendo  esso  perimetro  più  stretto,  avendo 
cioè  un  raggio  minore  dell'area  o  fondo,  debbono 
avere  subita  una  curva  che  li  rende  spostati  dalla 
linea,  che  dovrebbero  tenere  e  tengono  nello  stato 
normale  in  cui  seguono  una  curva  sensibilmente 
rettilinea.  Più  tardi  esamineremo  la  ragione  del- 
l'alterazione di  calibro. 

Prima  che  il  glaucoma  abbia  raggiunto  un  pe- 
riodo molto  avanzato,  si  può  osservare  spontanea 
la  pulsazione  venosa,  o  facilmente  producibile  con 
leggerissima  pressione  sul  bulbo;  più  tardi  si  os- 
serva anche  la  pulsazione  arteriosa;  le  quali  ces- 
sano ambedue  ben  tosto.  Nell'area  papillare  può 
osservarsi  anche  una  modificazione  nel  colore  pre- 
sentando un'apparenza  verdastra,  ed  è  stata  os- 
servata perfino  infiltrata  di  sangue.  Delle  piccole 
punteggiature  apoplettiche  possono  pure  riscon- 
trarsi nella  retina  e  specialmente  nella  sua  zona 
periferica. 

Neil'  umor  vitreo  non  si  osservano  quasi  mai 
alterazioni  di  trasparenza. 
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Riassumendo  dirò,  che  si  hanno  principalmente 
fenomeni  di  anestesia  nella  sensibilità  tattile  della 
cornea  e  della  congiuntiva,  e  nella  sensabilità  spe- 
cifica della  retina;  che  si  hanno  fenomeni  di  aste- 
nopia  per  irido-plegia,  e  per  paralisi  ancora  del 
muscolo  di  Brùcke,  alla  quale  devesi  in  parte 
la  presbiopia,  che  in  parte  però  è  dovuta  allo 
scorciamento  della  distanza  che  passa  fra  faccia 
posteriore  del  cristallo  e  anteriore  della  retina 
(  ipermetropia  acquisita);  che  si  ha  induramento 
e  impiccolimento  del  bulbo,  escavazione  della  pa- 
pilla, dilatazione  delle  vene  e  assottigliamento 
delle  arterie  centrali  della  retina.  Avvertasi  che 
il  quadro  fenomenale  esposto  si  riferisce  al  pro- 
cesso glaucematoso  che  ha  già  raggiunto  un  certo 
periodo,  e  non  già  al  suo  esordio  in  cui  tutt'al 
più  si  ha  una  presbiopia  meglio  pronunziata  di 
quella  che  converrebbe  air  età  del  paziente  ed  un 
poco  d'  iperemia  venosa  della  retina. 

Non  mi  trattengo  ad  esaminare  la  miodesopsia, 
la  fotopsia  e  la  micropsia  perchè  fenomeni  mor- 
bosi di  nessuna  costanza  e  perciò  riferibili  piut- 
tosto a  stati  complicativi.  Lo  stesso  può  dirsi  presso 
a  poco  delle  nevralgie  ciliari  e  sopra-orbitarie. 

Ora  nel  glaucoma  cronico  primitivo  e  che  man- 
tiene la  sua  forma  tipica  in  tutto  il  suo  andamen- 
to e  a  cui  si  riferisce  la  precedente  descrizione 
anatomico-clinica,  parmi  evidente  che  il  processo 
morboso  consista  in  un  processo  atrofico  primi- 
tivo e  progressivo.  Questo  processo  atrofico  pro- 
duce i  suoi  effetti  più  sensibili  sulF  umore  acqueo 
e  vitreo,  per  la  cui  diminuzione  di  volume  si  sta- 
bilisce nelle  membrane  oculari  la  necessità  di  tor- 
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in  modo  lento  e  progressivo  alla  graduale  dimi- 
nuzione del  contenuto.  E  siccome  i  mezzi  traspa- 
renti non  hanno  le  condizioni  di  una  nutrizione 
indipendente,  ma  bensì  l'hanno  subordinata  (al- 
meno a  sviluppo  completo  )  al  modo  d'essere  della 
zona  ciliare  e  della  iride,  ove  prevalgono  le  tracce 
di  atrofia  costatata  dall'  anatomia  patologica,  così 
trovo  non  solo  ragionevole  ma  necessario  di  ri- 
salire alla  ricerca  della  ragione  dell'atrofia  di 
questa  membrana. 

Dalla  clinica  sappiamo  che  i  primi  disturbi  fun- 
zionali onde  si  inizia  un  processo  glaucomatoso 
sono  la  presbiopia,  un  certo  grado  di  midriasi, 
ed  una  lieve  anestesia  corneale.  Sappiamo  che  al 
progresso  di  questi  disturbi  si  unisce  il  dato  oftal- 
moscopico dell'  escavazione  papillare  che  sebbene 
associata  a  qualche  induramento  del  bulbo  vedre- 
mo più  tardi  non  potersi  riferire  ad  aumento  di 
volume  del  vitreo,  e  quindi  i  fenomeni  anestesici 
e  iridoplegici  non  possono  spiegarsi  colla  com- 
pressione eccentrica. 

Il  fatto  riscontrato  dell'  atrofia  dei  nervi  ciliari 
rende  ragionevole  il  riferire  a  quella  i  primi  fe- 
nomeni glaucomatosi,  e  col  progresso  di  quel- 
l'atrofia credo  che  possa  rendersi  ragione  del  modo 
speciale  d'impiccolimento  e  induramento  del  bulbo. 

Infatti  i  nervi  ciliari ,  tranne  due  o  tre  rami , 
derivano  dal  ganglio  oftalmico;  sono  quindi  nervi 
misti.  La  loro  atrofia  progressiva  paralizza  le  azio- 
ni trofiche  sensienti  e  motrici.  La  paralisi  del- 
l'iride  e  del  muscolo  di  Brucke,  l'anestesia  cor- 
neale,  e   1' impiccolimento  del   bulbo    esprimono 
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appunto  in  principio  una  insuftìeienza  e  più  tardi 
una  cessazione  della  triplice  funzione  dei  nervi 
ciliari.  È  naturale  che  gli  effetti  dell'  atrofia  ner- 
vea  si  mostrino  da  prima  sulla  zona  ciliare  e  sulla 
iride,  perchè  a  quei  tessuti  per  la  funzione  se- 
cretoria dell'  umore  acqueo  e  quindi  per  i  bisogni 
nutritivi  della  cornea ,  della  lente  e  del  vitreo  , 
non  che  per  le  esigenze  della  nutrizione  determi- 
nate dalla  irritazione  funzionale  delle  attivissime 
azioni  dei  muscoli  dell'  iride  e  ciliare,  sono  desti- 
nati principalmente  i  moltissimi  nervi  ciliari.  È 
quindi  agevole  la  spiegazione  che  la  trasparenza 
della  cornea  e  della  lente  si  osservi  turbata  prin- 
cipalmente non  per  la  scarsità  dell'umore  acqueo, 
ma  quando  questo  è  intorbidato ,  quando  cioè  ne 
è  alterata  la  composizione  chimica. 

Quest'  atrofia  dapprima  sensibile  nei  muscoli,  si 
manisfesta  più  tardi  nelle  cellule  plasmatiche,  nei 
vasi  e  nel  tessuto  connettivo,  onde  V  atrofia  in 
massa  della  zona  ciliare  ;  e  in  ragione  dell'  alte- 
razione di  questa  è  sempre  quella  della  iride,  per 
i  molti  elementi  anatomici  che  questa  da  quella 
riceve. 

Per  1'  alterazione  atrofica  della  zona  ciliare  e 
della  iride  si  ricche  di  vasi  deve  quindi  verifi- 
carsi un  sensibile  disordine  nelle  correnti  fisiolo- 
giche dei  trasudamento  e  dell'  assorbimento.  In 
ogni  atrofia  che  è  rappresentata  dall'  impiccoli- 
mento  di  volume  dell'organo,  l'assorbimento  pre- 
vale sì  che  l'equilibrio  fra  il  consumo  funzionale 
e  la  riparazione  nutritiva  si  altera  in  un  modo 
progressivo  in  favore  del  primo,  nella  stessa  guisa 
che  avviene  il  contrario  nelle  ipertrofie.  Nell'atro- 
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-laucomatosa  non  solo  deve  verificarsi  una  di- 
minuzione di  volume  sugli  elementi  anatomici  ai 
quali  i  nervi  ciliari  sono  principalmente  desti- 
nati, ma  deve  altresì  verificarsi  sopra  delle  parti 
(vitreo,  acqueo  e  cristallo)  la  cui  esistenza  da  que- 
gli elementi  dipende.  E  siccome  quanto  più  oltre 
procede  il  processo  atrofico  tanto  più  è  perduto 
di  estensione  nei  vasi  ciliari  e  dell'iride,  così  il 
circolo  sanguigno  in  quella  zona  si  fa  lentissimo  e 
scarsissimo.  Ed  infatti  ognuno  che  ha  operato  glau- 
coma a  periodo  piuttosto  avanzato  avrà  dovuto 
accorgersi  della  massima  lentezza  delle  correnti 
osmotiche,  avvegnaché  una  goccia  di  sangue  che 
rimanga  nella  camera  anteriore  impiega  tre  o 
quattro  volte  più  tempo  ad  assorbirsi  di  quello 
che  faccia  nello  stato  di  libero  circolo  sanguigno. 
E  si  sarà  accorto  ancora  che  la  formazione  dell'u- 
more aqueo  è  molto  più  stentata ,  per  cui  appunto 
per  non  attender  soverchio  si  lascia  talora  all' as- 
sorbimento quel  sangue  che  si  vorrebbe  far  uscire 
colle  correnti  dell'  umore  acqueo  così  sollecito  a 
prodursi  nello  stato  normale. 

All'  alterazione  della  zona  ciliare,  per  l' impic- 
colimento  del  bulbo  e  coartazione  dell'inviluppo 
sclero-corneale  si  aggiunge  un  certo  ostacolo  al 
libero  circolo  del  sangue  venoso;  quindi  questa 
lentezza  di  circolo  e  le  alterazioni  della  zona  ci- 
liare rendono  conto  del  limite  che  incontra  l'im- 
piccolimento  del  bulbo  nel  processo  glaucomatoso. 
D' altronde  il  processo  atrofico  dei  nervi  ciliari 
deve  principalmente  farsi  sentire  nelle  parti  ove 
abbiamo  trovato  più  marcate  le  tracce  dell'atrofia. 
Nella  sclerotica  e  nella  coroide  propriamente  detta 
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essendo  pochissima  la  irritazione  funzionale  sono 
necessariamente  scarsi  i  bisogni  nutritivi,  quindi 
insensibili  gli  effetti  dipendenti  dall'  atrofia  dei 
nervi  ciliari.  Quanto  alla  cornea  quegli  effetti  si 
rivelano  solo  per  V  alterazione  dell'  epitelio  e  per 
quelle  piccole  masse  granulose  opache  che  non  ra- 
ramente si  osservano  nel  suo  parenchima,  e  che 
sono  d'  altronde  legate  collo  stato  dell'  umore  a- 
queo,  mentre  poi  facendo  essa  parte  della  mem- 
brana contenente  deve  ispessirsi  e  appianarsi  come 
di  fatto  abbiamo  già  notato  che  avviene.  Ma  in  ta- 
luni gravissimi  casi  si  osserva  un  vero  e  proprio 
opacamento  e  rammollimento  che  finisce  per  esul- 
cerarsi, che  decorre  senza  nevralgia  ciliare,  e  che 
a  me  sembra  di  dover  riferire  al  processo  neuro- 
paralitico. 

L'  occhio  glaucomatoso  va  gradatamente  per- 
dendo la  sua  elasticità  fino  ad  avere  nel  suo  mas- 
simo grado  quella  durezza  che  gli  è  caratteristi- 
ca. Ora,  voi  ben  sapete  che  un  corpo  non  può  es- 
sere elastico  se  non  perchè  è  compressibile  la  ma- 
teria onde  esso  è  costituito,  cioè  perchè  le  mole- 
cole di  questo  corpo  possono  essere  avvicinate  fra 
loro ,  o  perchè  questo  corpo  contiene  della  mate- 
ria che  può  entrare  ed  uscire  a  seconda  della  com- 
pressione esercitata,  o  finalmente  perchè  è  ela- 
stico l' inviluppo.  Il  primo  caso  non  si  verifica 
nell'  occhio  ,  essendo  che  gli  umori  acqueo  e  vitreo 
su  cui  si  fa  principalmente  sentire  la  compres- 
sione non  sono  compressibili;  si  verifica  però  il 
secondo  cioè  la  spostabilità  di  una  parte  della  ma- 
teria in  esso  contenuta;  questa  materia  spostabile 
è  il  sangue  della  ricchissima  rete  vascolare  della 
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coroide  e  di  quella  della  retina.  Le  apparenze  oftal- 
moscopiche dei  vasi  retinici  nella  regione  papil- 
lare, prescindendo  da  quelle  dovute  all' escava- 
zione ,  e  quelle  egualmente  oftalmoscopiche  che  si 
notano  anche  in  occhio  normale  colla  compressio- 
ne digitale  esercitata  sul  bulbo,  dimostrano  che  la 
compressione  agisce  appunto  a  diminuire  la  quan- 
tità del  sangue  che  entra  o  arterioso  e  ad  impe- 
dire T  uscita  del  sangue  refluo  o  venoso  che  non 
essendo  più  spostabile  acquista  la  condizione  del- 
l' acqueo  e  del  vitreo  cioè  la  non  compressibilità, 
quindi  la  durezza  del  bulbo,  alla  compressione,  il 
quale  nel  suo  massimo  grado  di  consistenza  riceve 
la  minima  quantità  di  sangue.  A  questa  durezza 
contribuisce  forse  anco  la  coartazione  sclerotica- 
le  per  la  quale  cessa  quel  leggerissimo  grado  di 
elasticità  che  possiede  il  tessuto  fibroso  della  scle- 
rotica. 

La  durezza  oculare,  e  la  difficoltà  nel  circolo 
sanguigno  significata  dall'  iperemia  venosa  e  dalla 
lentezza  dell'  assorbimento  attestano  di  un  dise- 
quilibrio fra  tensione  intra-oculare  e  pressione 
vascolare  in  favore  di  quella.  In  questo  disequi- 
librio si  fa  anzi  consistere,  come  ho  detto  in  prin- 
cipio, la  ragione  dei  fenomeni  glaucomatosi ,  e  se 
ne  riconosce  la  causa  in  una  essudazione  coroi- 
dea, per  la  quale  si  aumenterebbe  il  vitreo  e  quin- 
di la  compressione  eccentrica.  Questa  spiegazione 
che  era  sicuramente  la  più  ovvia,  considerando  il 
glaucoma  soltanto  dal  lato  clinico,  diventa  la  più 
strana  ed  assurda  considerandolo  altresì  dal  lato 
dell'anatomia  patologica,  e  sembra  perciò  incre- 
dibile che  anche  modernissimamente,  e  da  oftal- 
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mologi  distinti  possa  ritenersi  per  la  più  proba- 
bile. Voi  già  capite  che  si  tratta  di  ritenere  come 
identici  degli  stati  morbosi  tutt*  affatto  opposti , 
ed  i  fautori  di  questa  teoria  dovrebbero  almeno 
esser  coerenti  nell'assurdo,  e  descrivere  il  buftal- 
mo (tipo  della  coroidite  a  essudato  sieroso)  come 
tipo  del  glaucoma.  Sebbene  la  cosa  fosse  molto 
strana,;  vi  sarebbe  almeno  della  conseguenza  lo- 
gica. Ma  poiché  1'  escavazione  della  papilla  non 
può  in  nessun  modo  verificarsi  per  cresciuta  ten- 
sione intraoculare,  e  deve  necessariamente  effet- 
tuarsi per  il  ritorno  sopra  sé  stesse  delle  pareti 
oculari  le  quali  perciò  s' ispessiscono,  e  questo  è 
necessariamente  legato  a  diminuzione  di  contenu- 
to ,  così  è  inutile  cercar  di  dimostrare  ulterior- 
mente l'erroneità  della  teoria  che  vorrebbe  spie- 
gare la  durezza  oculare  e  1'  escavazione  papillare 
del  glaucoma  con  un  processo  essudativo. 

Come  avverrà  per  altro  questo  induramento  del 
bulbo  o  questo  disequilibrio  fra  pressione  vasco- 
lare e  tensione  intraoculare?  La  durezza  glauco- 
matosa  non  si  fa  sensibile  che  ad  un  periodo  piut- 
tosto avanzato,  a  quel  periodo  cioè  in  cui  è  pos- 
sibile osservare  spontanei  i  fenomeni  della  pulsa- 
zione dei  tronchi  papillari  dei  vasi  retinici.  Ma 
nel  glaucoma  se  si  considera  che  va  gradatamente 
diminuendo  la  capacità  del  bulbo ,  e  perciò  l'esten- 
sione dirò  così  dello  spazio  vascolare  non  modifi- 
candosi contemporaneamente  in  proporzione ,  es- 
sendo che  a  ciò  si  oppone  in  principio  la  pres- 
sione vascolare,  ne  segue  che  si  allarghino  i  vasi 
di  quanto  si  sono  accorciati.  La  dilatazione  venosa, 
che  è  necessariamente  la  prima   a  verificarsi,  in- 
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fluisce  a  rallentare  il  circolo  sanguigno  non  tanto 
nelle  vene  stesse  per  la  perduta  tonicità  delle  loro 
pareti,  quanto  nelle  arterie  per  V  ostacolo  che  il 
sangue  arterioso  incontra  nel  rallentato  circolo 
venoso;  ora  questo  rallentamento  di  circolo  nelle 
arterie  non  può  manifestarsi  che  con  una  minor 
quantità  di  sangue  ammesso,  e  quindi  coli' impic- 
colimento  del  loro  calibro.  Quindi  la  facilità  delle 
apoplessie  capillari,  le  quali  sono  di  fatto  state 
costatate  da  Graefe  per  primo,  e  successivamen- 
te da  tutti  gli  oculisti.  La  progressiva  difficoltà 
del  circolo  sanguigno,  e  la  coartazione  scleroticale 
per  T  impiccolimento  pur  progressivo  del  bulbo, 
giustificano  la  già  data  spiegazione  dell' indura- 
mento dell'  occhio  glaucomatoso. 

Tale  essendo  a  parer  mio  lo  stato  delle  cose,  si 
capisce  che  la  cessazione  della  funzione  visiva 
possa  spiegarsi  per  una  duplice  alterazione,  che 
sebbene  di  ragione  secondaria,  la  retina  subisce 
nel  glaucoma.  Questa  alterazione  è  in  rapporto  al- 
l'alterata  irrigazione  sanguigna,  e  alla  distensio- 
ne che  subiscono  le  fibre  ottiche  per  la  retrazione 
scleroticale  che  determina  1'  escavazione  nella  re- 
gione denominata  coda  equina.  Tale  distensione 
sebbene  breve  ha  però  un  valore  non  indifferente 
considerata  in  rapporto  all'  alterazione  nutritiva 
riferibile  al  disordine  subito  dalla  irrigazione  san- 
guigna. 

Da  tutto  ciò  che  precede  parmi  non  dubbia  la 
conclusione,  che  il  glaucoma  consista  in  un  pro- 
cesso atrofico,  e  che  questo  processo  esordisca  pro- 
babilmente nei  nervi  ciliari.  Il  lento  decorso  di 
questa  affezione  è  in  perfetta  armonia  colla  natura 
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dell'atrofia  primitiva,  la  quale  è  progressiva,  né 
se  ne  conosce  affatto  la  ragione  dello  sviluppo, 
non  volendo  ricorrere  a  quelle  solite  disposizioni 
costituzionali,  a  cui  infine  si  riferisce  lo  sviluppo 
del  maggior  numero  dei  mali. 

Se  per  altro  il  glaucoma  non  è  affatto  dovuto 
ad  un  processo  flogistico,  può  esser  da  questo  com- 
plicato ed  aggravato  ;  ed  è  anzi  quando  questo 
processo  vi  si  associa,  che  entrano  in  scena  i  fe- 
nomeni di  nevralgia  ciliare.  Questa  complicanza 
è  ordinariamente  la  coroidite,  e  può  esser  la  for- 
ma lenta  o  acuta  ad  essudato  sieroso  nella  zona 
ciliare;  può  anche  esser  consecutivo  alla  sclero- 
coroidite  estesa  a  tutta  o  alla  massima  parte  della 
zona  ciliare.  E  in  questo  ultimo  caso  si  osserva 
pure  nei  giovanetti,  nei  quali  d'altronde  egualmen- 
te che  nei  miopi  come  già  dissi ,  non  si  osserva 
mai  primitivo,  non  ostante  che  gli  uni  e  gli  altri 
sieno  eminentemente  disposti  alla  coroidite  essu- 
dativa. È  notevole  però  la  maggior  frequenza  nelle 
donne,  nelle  quali  ordinariamente  si  manifesta 
nell'epoca  della  cessazione  della  mestruazione.  In 
ogni  modo  però  è  raro  di  osservarlo  anche  negli 
uomini  prima  dei  40  anni. 

E  qui  parmi  opportuno  richiamarvi  alla  memo- 
ria il  caso  che  già  vi  mostrai  quando  vi  dercrissi 
la  {'.clero-coroidite.  In  esso  non  ostante  che  si  aves- 
se uno  stato  idroftalmico  e  lo  staflloma  totale  della 
zona  ciliare,  pure  si  aveva  la  escavazione  carat- 
teristica del  glaucoma.  Ricordate  però  ancora  che 
questa  era  associata  a  forte  ispessimento  delle 
pareti  del  bulbo  compresa  la  zona  stafilomatosa. 
Era  naturale  a  presumersi    quivi   per    l'adesione 
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sclero-ciliarc  l' atrofia  dei  nervi  ciliari  che  si  tro- 
vano interposti  alle  due  membrane  adese.  Non  fu 
possibile  infatti  rinvenire  nessun  nervo  ciliare. 
Questa  atrofìa  doveva  esser  secondaria  all'  ade- 
sione determinata  dalla  sclero-ciclite;  questa  ces- 
sata, come  avviene  di  ogni  flogosi,  doveva  avere 
le  conseguenze  prodotte  dal  nuovo  stato  che  essa 
aveva  determinato ,  cioè  V  atrofia  progressiva  del 
bulbo  per  V  assorbimento  del  liquido  contenuto . 
quindi  il  ritorno  sopra  sé  stesse  delle  pareti  e  il 
loro  ispessimento  ,  quindi  r  escavazione  glauco- 
matosa  e  V  impiccolimento  del  bulbo  in  modo  re- 
lativo allo  stato  precedente  a  questa  atrofia.  Il 
glaucoma  è  dunque  primitivo  o  secondario,  sem- 
plice o  complicato. 

La  prognosi  del  glaucoma  varia  in  ragione  del 
grado  raggiunto.  È  certo  che  allorquando  esso  è 
consecutivo,  ha  una  gravezza  minore  in  rapporto 
all' altr' occhio,  nel  quale  comunemente  si  produ- 
ce nel  tempo  stesso  o  poco  dopo  quando  è  pri- 
mitivo. Quando  invece  è  complicato  da  coroidite, 
essendo  in  tal  caso  una  parte  della  diminuzione 
della  facoltà  visiva  dovuta  ad  una  esagerazione 
della  già  cresciuta  tensione  intraoculare  per  l'es- 
sudato dovuto  allo  stato  complicativo,  e  di  più 
all'  intorbidamento  dell'umore  acqueo  per  lo  stesso 
essudato,  ne  segue  che  un  certo  grado  di  amblio- 
pia  può  remuoversi  colla  remozione  di  queste  con- 
dizioni accessorie.  Lo  stesso  dicasi  della  compli- 
canza che  può  aversi  per  parte  del  cristallo  fatto 
caterattoso. 

Allorquando  il  processo  glaucomatoso  decorren- 
do nel  suo  tipico  andamento   ha  lentamente  abo- 
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lita  la  funzione  retinica,  questa  non  è  più  ripro- 
ducibile perchè  e  legata  a  gravi  ed  irremovibili 
alterazioni  degli  elementi  anatomici  della  retina. 
Il  glaucoma  però,  per  grande  ventura  dell'uma- 
nità ,  è  suscettivo  di  essere  arrestato ,  e  tale  ar- 
resto si  ottiene  mercè  la  iridectomia  consigliata 
ed  insegnata  dal  professore  Graefe.  I  successi 
sono  così  solleciti  e  favorevoli;  che  è  questa  una 
delle  più  brillanti  operazioni  della  oculistica.  Per 
altro  dev'  essere  ben  notato  che  nel  glaucoma  ti- 
pico lo  scopo  della  operazione  è  principalmente 
quello  di  arrestare,  in  un  modo  tutt'  affatto  oscu- 
ro ,  il  grave  processo.  Non  si  remuovono  cioè  le 
alterazioni  materiali  già  avvenute.  Rimane  infatti 
la  escavazione  papillare,  ma  diminuisce  un  poco 
la  durezza,  e  si  ristabilisce  l'equilibrio  fra  pres- 
sione vascolare  e  tensione  intraoculare,  per  cui 
s' impiccoliscono  un  poco  le  vene  e  crescono  di 
calibro  le  arterie.  Per  tali  considerazioni  capirete 
facilmente  che  il  successo  sarà  tanto  più  brillante 
quando  l'ambliopia,  o  anche  l'amaurosi  è  venuta 
in  modo  acuto  e  quindi  per  V  associazione  di  un 
processo  flogistico  essudativo;  imperocché  in  tal 
caso  valutando  il  grado  di  funzione  visiva  prece- 
dente, si  può  riferire  la  maggior  parte  della  man- 
cante funzione  retinica  alla  compressione  eccen- 
trica, e  all'intorbidamento  dell'umore  acqueo.  Il 
contrario  può  dirsi  quando  il  glaucoma  è  secon- 
dario o  successivo.  La  bontà  del  resultato  dell'ope- 
razione è  quindi  in  rapporto  al  grado  delle  alte- 
razioni retiniche,  o,  che  equivale  presso  a  poco 
lo  stesso,  al  tempo  che  ha  durato;  è  cioè  tanto 
maggiore  quanto  più  per  tempo  è  stato   eseguita. 
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Il  buon  successo  dell'operazione  nel  glaucoma  però 
è  assolutamente  legato  a  questa  circostanza ,  che 
T  iridectomia  sia  estesa  fino  alla  inserzione  cilia- 
re. 11  taglio  lineare  deve  quindi  cadere  sul  peri- 
metro scleroticale  anzi  che  corneale  per  penetrare 
alla  estrema  periferia  della  camera  anteriore. 

Il  meccanismo  di  questa  delicatissima  operazio- 
ne, le  modificazioni  che  deve  subire  talora  in  rap- 
porto ad  una  marcatissima  midriasi,  e  al  peri- 
colo della  lesione  della  cassula  del  cristallo,  non 
che  di  una  emorragia  interna  per  il  troppo  brusco 
sbilancio  idrostatico,  e  finalmente  i  provvedimenti 
contro  la  possibilità  di  una  viziosa  cicatrice  (ci- 
catrice cistoide)  costituiranno  l'argomento  di  un 
esercizio  operatorio. 
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